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Използвани съкращения 
БТЕ – белодробна тромбемболия 
ВСМ – вена сафена магна 
ВСП – вена сафена парва 
ДВТ – дълбока венозна тромбоза 
НПВС – нестероидно противо възпалително средство 
РА – радиофреквентна аблация 
УЗ – ултразвук 
ХАНК – хронична артериална недостатъчност на крайниците 
ХВБ – хронична венозна болест 
ХВН – хронична венозна недостатъчност 
ЕЕЕМ - (East European Endovascular Method) – източно европейски 
ендоваскуларен метод 
ЕLVeS (Еndo Laser Vein System) – ендовенозна лазерна аблация 
EVLA – ендовенозна лазерна аблация  
FDA – (в САЩ) - Food and drug administration 
LA – лазерна аблация 
LEED (Linear Endovenous Energy Density) - ендовенозна линейна 
енергийна плътност 
Nm - нанометра 
TA – тумесцентна анестезия 
VNUS-Closure – радиофреквентна аблация 
VSM – вена сафена магна 
VSP – вена сафена парва 
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1. Увод 
  Минимално инвазивните методи и процедури усилено навлязоха 
през последните няколко години във флебологичната практика. Успоредно 
с радиофреквентната аблация (VNUS-Closure), обработката на 
разширената вена с нагорещена до + 120° пара и химичната аблация с 
пенест склерозант вече и ендолуменната лазерна облитерация (ELVeS) на 
варикозните вени се радва на голям и постоянно нарастващ интерес. В 
Германия началото е поставено през 2001 година, като понастоящем има 
флебологични центрове, в които се оперират повече от 1000 пациенти 
годишно. През 2002 година FDA в САЩ официално дава лиценз за 
приложението на лазера във флебологията. В България първата лазерна 
облитерация на разширени вени е извършена през януари 2007 година. До 
момента у нас с лазерен уред се работи в няколко флебологични центъра в 
големите градове. 
 По дефиниция: ендовазалното приложение на лазерната енергия 
при стволовите вени и страничните венозни клонове води, благодарение 
на високата температура, до коагулиране на кръвта, ендотелна 
десквамация и до денатурация на съединителната тъкан в съдовата 
стена; в резултат на това се получава тотална тромбоза на 
обработената вена, която постепенно се сбръчква и фиброзира. 
Eндоваскуларната лазерна аблация се постига благодарение на 
термичния ефект - коагулация на остатъчната кръв в обработената вена, 
вапоризация на ендотела и денатурация на съединителната тъкан в 
съдовата стена. Вената постепенно фотокоагулира и облитерира до вид на 
фиброзна нишка. Вече не се говори за минимално инвазивно хирургично 
лечение, а за хирургия с минимално инвазивен достъп. Този лечебен 
подход е приложим при стволовите и клончести варици на VSM и VSP и 
като изключение при премахване на отделни венозни сегменти по ръцете и 
китките. 
Разширените вени са често срещано заболяване в България. Според 
проучването Relief, извършено през 2006-2008 година, то се констатира 
при 37 % от трудоспособното население. Основният патологичен фактор е 
вродената слабост на съединителната тъкан, която причинява клапна 
инсуфициенция, като в първоначалния вид засяга предимно устиалните 
клапи, т.е. мястото на вливането на двете стволови подкожни вени в 
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дълбоката венозна система. Описват се като сафено-феморално и сафено-
поплитеално съустие. Тази инсуфициенция води до рефлукс на венозната 
кръв и повишение на вътревенозното налягане. Постепенно настъпва и 
недостатъчност на по-дистално разположените клапи.  Хроничната венозна 
болест във всяка една от формите си е сравнима с други разпространени 
хронични патологични състояния като: диабет, хипертония, артериални 
сърдечно-съдови заболявания.  
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2. Изложение 
2.1. Исторически преглед 
 
Традиционното лечение на vena saphena magna(VSM) и на vena 
saphena parva(VSP) се състои в кросектомия и прекъсване между прошивни 
лигатури на сафено-феморалното, респективно на сафено-поплитеалното 
съустие и последващ стрипинг – ретрограден или антеграден. Голямата 
заболеваемост сред пациентите на развитите промишлени страни и 
наличието на рецидиви до 30 % в рамките на десетгодишен период след 
стрипинга доведе постепенно до появата и утвърждаването на други  
алтернативни техники. Съвременните минимално инвазивни методики са 
радиофреквентната аблация, пяносклеротерапията под ехографски 
контрол, прилагането на нагорещена пара интравазално, както и 
ендолуменното лазерно лечение. За първи път то е описано от Puglisi през 
1989 година. Първите експерименти да се аплицира лазерна енергия в 
разширени вени датират от периода 1991-1993 година. Използвана е 
лазерна енергия, генерирана от лазер Nd:Yag с дължина на вълната от 1064 
nm. Но методът бързо бил изоставен, поради многото странични действия.  
Пионери в лазерното лечение на стволовите варици са Carlos Bone, 
Luis Navarro и Min (1999 година). Първото съобщение за ендовенозна 
лазерна аблация на ВСМ е от 2001 година.  
През 1998 година пред FDA се представят документи за 
узаконяването на лазерното лечение като хирургия с минимално инвазивен 
достъп. Декември 2001 година FDA издава съответния сертификат 
(EVLT™).  
През март 2002 година FDA издава нов сертификат за утвърждаване 
на ELVeS (Endo Laser Vein System) като един световно признат, 
минимално инвазивен метод. 
Веднага след това в специализираната медицинска литература се 
публикуваха резултатите от много студии с автори като Chang (2002), 
Gerard (2002), Min (2003), Proebstle (2002), Mackay (2002) и др. 
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Следващата таблица красноречиво показва насоката на развитието на 
венозната хирургия в САЩ (табл. 1). 
Табл. 1 
Година хирургия РФА ЛА Общо 
 брой % брой % брой % брой % 
2002 152520 93,0 9840 6,0 1640 1,0 164000 100 
2008 25000 5,06 130000 26,26 340000 68,68 495000 100 
 
През 2006 година в Буенос Айрес – Аржентина се състои първият 
световен конгрес, посветен изцяло на ендоваскуларното лазерно 
аблационно лечение на разширените вени на долните крайници. 
Флеболози от цял свят представят своите първи резултати. Всички лазерни 
генератори са изцяло с работна дължина на вълната под 1000 нанометра. 
През 2010 година отново в Буенос Айрес се провежда нов световен 
конгрес на тема „Десет години от началото на ендовенозното лазерно 
лечение на разширени вени – минало, настояще и бъдеще. Ferreira 
публикува обобщените в световен мащаб данни за разпространението на 
минимално инвазивните техники спрямо откритото хирургично лечение 
(табл. 2).  
Табл. 2 
година стрипинг % RF % LA % Total 
1999 155 000 99,94% ? - 1 000 0,06% 156 000 
2000 ? - ? - ? ? ? 
2001 ? - ? - ? ? ? 
2002 152 520 93% 9 840 6% 1 640 1% 164 000 
2003 150 000 81% 12 000 6% 25 000 13% 187 000 
2004 148 000 60% 42 000 16% 55 000 22% 245 000 
2005 140 000 43% 60 000 18% 120 000 37% 320 000 
2006 110 000 29% 80 000 21% 180 000 49% 370 000 
2007 70 000 16% 95 000 22% 260 000 61% 425 000 
2008 25 000 5% 130 000 25% 340 000 68% 495 000 
общо 950 520 40% 428 840 18% 981640 41% 2 362 000 
 
През периода 2009-2013 година трима видни флеболози: Prof. Dr. 
Imre Bihari от Унгария, Dr. Peter Dragic от Сърбия и Dr. Zernovicki от 
Словакия(фиг. 1)  създават и утвърждават лазерната аблация като Източно 
Европейски ендоваскуларен метод – EEEM (East European Endovascular 
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Method). Те доразработват отделните детайли по отношение тумесцентната 
анестезия, необходимото количеството енергия, отдадена на венозната 
стена, за получаване на качествена аблация, както и вида и необходимостта 
от други допълнителни процедури, веднага след аблацията.  
                  
Фиг. 1 Prof.Dr.Imre Bihari      Dr. Peter Dragic          Dr. Zernovicki 
В България за първи път ELVeS е извършена от дисертанта и 
колектив на 22 януари 2007 година (фиг. 2 и 3).  
   
фиг. 2 и 3 
Постепенно този метод за лечение добива висока популярност, като 
започва да се прилага и в други градове – Бургас, София, Стара Загора, 
Шумен и Горна Оряховица. 
 
2.2. Анатомия на венозната система на долните 
крайници 
Венозната система на долните крайници е повърхностна и дълбока. 
Основните вени на повърхностната венозна система са v.saphena 
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magna(VSM) и v.saphena parva(VSP), които могат да са свързани помежду 
си с няколко комуникантни вени.  VSM и VSP се вливат в дълбоката 
венозна система през сафено-феморалното, респективно през сафено-
поплитеалното съустие. Останалите физиологични връзки с дълбоката 
венозна система са перфорантните вени, разположени на различни места 
по подбедрицата и бедрото. VSM е разположена по медиалната страна на 
крака и е изцяло супрафасциално. VSP се открива по задната част на 
подбедрицата и показва различен ход спрямо фасцията – над нея, в 
слоевете на фасцията и под нея. Същото важи и за нивото на вливане на 
VSP в дълбоката венозна система – наблюдават се шест разновидности на 
нормата. При напречно разположен на оста на VSM трансдюсер се открива 
още една тънка фасциална структура над вената, която се нарича „окото на 
сафена” (фиг. 35 a и b). И двете подкожни вени приемат различни притоци; 
най-съществените за ВСМ са v.saphena magna accessoria medialis и lateralis, 
а за ВСП - v.femoro-poplitea. При доказан рефлукс през устиалната клапа 
могат в различна степен да са засегнати някои или всички притоци към 
стволовите подкожни вени и да се демонстрират с най-разнообразни 
форми на варикозната болест (фиг. 4): 
  фиг. 4 горе вдясно – 
варикозната ВСМ в напрачен срез; горе вляво – рефлуксния кръвен ток при 
пробата на Валсалва; долу вдясно – рефлуксна доплерова крива, съобразно 
с движението на диафрагмата; долу вдясно - инсуфициентната устиална 
клапа на сафено-феморалното съустие. 
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Дълбоката венозна система се състои от феморалните и профундални 
вени на бедрото, поплитеалната вена на ниво колянна става и още шест 
тибиални вени на подбедрицата – по две около всяка артерия. 
Множеството връзки между тибиалните вени се наричат комуникантни 
венозни съдове, а между тях и ВСМ, респ. ВСП – перфорантни вени. 
 
2.3. Физиология и патофизиология на венозната 
система на долните  крайници 
В норма движението на венозната кръв в дълбоката и повърхностната 
венозна системи е от дистално към проксимално, което се осъществява с 
помощта на активен клапен апарат. Перфорантните вени също имат клапи, 
като кръвта е насочена отвън навътре. Физиологично налягането на 
дълбоката венозна система е по-високо от това в повърхностната, но 
рефлукс не е възможен, когато устиалните клапи на ВСМ и ВСП са 
компетентни, т.е. интактни. 
Физиологично около 90-95% от обема на кръвта на краката се дренира 
към дясна камера чрез дълбоката венозна система; останалата част – през 
ВСМ и ВСМ. Тези два съда са от особена важност, защото когато са без 
патология, могат да служат за „резервен” материал при реконструктивните 
операции на горен и долен крайник, на шията и на сърцето. При наличие 
на патологичен процес на първо място клапна инсуфициенция и обусловен 
от това рефлукс, повърхностната венозна система не е в състояние да 
транспортира венозната кръв към сърцето, получава се венозна стаза, 
увеличаване на вътревенозното налягане и ефектът на доминото поразява 
постепенно и суфициентните до момента клапи в дистална посока. В 
течение на няколко години болестта прогресира и се развиват различните 
форми на хронична венозна недостатъчност, респ. хроничната венозна 
болест. Един от възможните способи да се подобри съществено 
състоянието на пациентите е премахването на участъците, в които 
ехографски е доказан рефлукс. Това е смисълът на ендовенозната лазерна 
аблация и допълнителните процедури, които повишават радикалитета на 
интервенцията. 
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2.4. Последователност на лазерната аблация 
ЕLVeS-ендовенозна лазерна аблация – същност и последователност за 
извършване на процедурата: 
 Показанията за извършване на лазерно аблацинно лечение се 
поставят по време на първичния преглед и последващата ехография на 
повърхностната и дълбока венозна система. На всеки пациент се 
предоставя в писмен вид информирано съгласие за прочитане и подпис 
(приложение І). Предвид честата необходимост и от допълнителни 
процедури пациентите получават и второ информирано съгласие 
(приложение ІІ). След полагане на съответните подписи се назначава ден и 
час за процедурата, както и необходимите предоперативни параклинични 
изследвания. 
Пациентите в този дисертационен материал са разделени в две 
големи групи: група „А” – лекувани с лазерна фибра с 980 нанометра 
дължина на вълната и група „Б” – с 1470 нм.  
При двете групи пациенти техниката е идентична: след точково 
анестезиране с 1%-ов лидокаин пункционната игла се въвежда във 
варикозно променения съд – или с пункционен достъп или чрез 
миниинцизия. Някои автори настояват достъпът да се извършва 
единствено чрез 2-мм миниинцизия с оглед да се постави лигатура 
дистално от пункцията на вената.  
След ехографска верификация за местонахождението на иглата и 
след промивката с физиологичен серум в отвора на иглата се поставя водач 
(Biolitec AG), който се въвежда по хода на вената в проксимална посока. 
Този процес се следи с ехографската сонда. Върхът на водача трябва да 
достигне сафено-феморалното, респ. сафено-поплитеалното съустие. 
Следва отстраняване на пункционната игла и въвеждане на катетъра по 
хода на вече позиционирания водач. Проследяването на тези процедури с 
ехографската сонда е много важно, за да не се допусне погрешно 
навлизане през перфорантен съд в дълбоката венозна система, каквито 
единични случаи са описани в световната литература. Върхът на катетъра 
се позиционира на 40 мм преди навлизането в дълбоката венозна система. 
Следва отстраняване на водача, а на негово място в лумена на катетъра се 
въвежда лазерната фибра. Това правило важи за линеарните и конусните 
влакна. При радиалните и двойно радиалните светловоди стремежът е да се 
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достигне максимално близо до сафено-феморалното съустие – да се 
извърши така наречената лазерна кросектомия.  
И при двете групи фибрите разполагат с червена пилотна светлина на 
върха, което служи за допълнителен контрол, за да не се допусне попадане 
на върха в дълбоката венозна система (фиг.5):  
 фиг. 5 червена пилотна светлина. 
Всички останали видове методи, прилагани във флебологията като 
радиофреквентна, пяносклерозиране и лечение с нагорещена пара, не 
притежават тази пилотна светлина. 
Следва включване на генератора и предизвикване на ендотелна 
десквамация на варикозната вена с помощта на лазерната енергия. При 
група „А” се използва мощност на генератора 15 вата, като на линеен см се 
отделя по средно 100 джаула в първите 10 см на вената, а за останалата 
част – по 75-85 джаула на см. Използва се и следната формула: диаметърът 
на вената в даден участък, измерен в мм преди да бъдат въведени катетър и 
сонда(в право положение), умножен по 10, дава максималното количество 
енергия, която може да се приложи, без да има странични реакции и 
усложнения. При наличие на варици, локализирани в дисталната част на 
подбедрицата, работната мощност се намалява на 10 вата, а отделената 
енергия е около 35 джаула на линеен см.  Този подход цели съхранение на 
сетивността по хода на n.saphenus.  
Целта на това минимално инвазивно лечение е:  
 сбръчкана и нефункционираща вена сафена, която постепенно 
организмът превръща в съединителна тъкан (фиг. 6 и 7);  
 доказуем рефлукс във входа на сафена магна до 20 мм и добър 
дренаж на кръвта през v. epigastrica inferior; 
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 отлична проходимост на дълбоката вена; 
 фиг. 6 резултат с 980 нм с линеарно 
влакно. 
 фиг.7 резултат с 1470 нм с радиално 
влакно. 
При лазерното аблационно лечение с линеарни влакна принципно се 
оставя около 20 мм защитно разстояние до входа във феморалната вена. 
Тогава епигасталната вена се явява като дрениращ съд. Някои автори 
въвеждат върха на линеарната сонда директно във вена епигастика, като 
при последвалата лазерна аблация не наблюдават други странични 
реакции. Когато се използват радиални влакна стремежът на хирурга е да 
се достигне максимално близко до сафено-феморалното съустие – да се 
извърши така наречената лазерна кросектомия. 
При пациентите се води щателна фотодокументация. Задължително 
се сравнява предоперативната находка с контролната ехография в края на 
лазерната аблационна процедура (фиг. 8) : 
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Фиг. 8 А1 и А1 – ВСМ в напречен разрез преди и след лечението; Б1 
и Б2 – същата вена в надлъжен размер; В1 и В2 – инсуфициентното 
сафено-феморално съустие на същата вена, като на снимката вдясно се 
установява облитерацията на съда на около 20 мм от дълбоката вена; Г1 и 
Г2 – доплеровата крива при пробата на покашляне и на Валсалва, а вдясно 
– нулева изоелектрическа линия при същите проби след проведеното 
лечение. 
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При абсолютно всички пациенти е използвана единствено 
тумесцентна анестезия. Въвеждането й се извършва с помощта на 20 или 
50 сс спринцовки под ехографски контрол. Използването на тумесцентна 
помпа значително улеснява и ускорява тази част на процедурата. Разтворът 
за тумесцентна анестезия се състои от 500 мл физиологичен серум с 30 мг 
еднопроцентов лидокаин, 5 мл 8,4 %-ов натриев бикарбонат и 0,25 мл 1%-
ов адреналин. Препоръчително е тумесцентната анестезия да бъде 
предварително охладена до 4 градуса по Целзий. Количеството разтвор, 
необходимо за въвеждане в перивенозното пространство, е между 400 и 
1000 мл, като при групата с линеарните влакна средното количество е 489 
мл, а при групата с използвани радиални влакна – около 418 мл. При нито 
един пациент не е прилагана друг вид анестезия като венозна, лумбална, 
инхалационна. 
Практиката доказа, че гореописаната техника е валидна само за 
около 12 % от всички болни с разширени вени, като в комбинация със 
засягане на главните клонове достига до 58%. Пръсната варикоза извън 
басейните на сафените пък се наблюдава в почти половината от 
пациентите с варикозна болест. (фиг. 9).  
  фиг. 9 варикозни сегменти в подкожието, които 
са разположени медиално спрямо стволовата ВСМ, но са свързани с нея. 
 
Тези факти, касаещи анатомията на варикозата на долните крайници, 
както и натрупания личен опит и опита на други флеболози, показаха, че 
радикално премахване на варикозата само и единствено с лазерна аблация 
може да се получи едва в 35 % от случаите.  
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През периода 2009-2013 година в рамките на ЕЕЕМ флеболозите 
Prof. Dr. Imre Bihari, Dr. Peter Dragic и Dr. Zernovicki дават свое 
предложение за прилагането на допълнителни процедури след лазерната 
аблация като: варикоексреза с трионоподобен нож (”saw-knife”) (фиг. 10), 
минифлебектомия с кукичка и шпатула по Varady, пяносклеротерапия, 
довършителна микросклеротерапия както и задължителна външна 
еластокомпресия. 
 фиг. 10 използване на трионо-
подобен нож („saw-knife”) по Bihari 
Авторите изразяват различни мнения относно момента на 
извършване на довършителните процедури интраоперативно или 
постоперативно в различен период от време според локалната находка. В 
специализираната литература освен използване на трионоподобния нож 
(„saw-knife”) по Bihari за локална варикоексреза са описани и други  
довършителни методики, като например: 
 довършително лазерно аблационно лечение с така наречените slim-
влакна (фиг. 11): 
 фиг. 11 slim-влакно 
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 минифлебектомия с инструментите на Varady – шпатула и кукичка  
(фиг. 12): 
 фиг. 12 различни големини на 
шпатули и кукички по идея на Varady 
 Пяносклерозиращо лечение с и без катетър по Wildenhues и Tessari 
(фиг. 13): 
 фиг. 13 пяносклеротерапия 
 Микросклеротерапия по Bihari. 
Авторът на дисертационния труд прави опит да обобщи 
съществуващите до този момент довършителни техники и създава 
собствен алгоритъм за прилагането им. (вж. глава 2.5.) 
Затова при всички пациенти в края на лазерната процедура, освен че 
се оглежда и документира проходимостта на дълбоката венозна система и 
облитерацията на варикозно променената вена, се извършва и ехография с 
цел установяване на необлитерирали странични венозни клонове. Освен с 
трансдюсера на ехографския апарат кожата и подкожието на целият крак 
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се инспектират с уреда Veinlite 220, с помощта на който могат 
безпроблемно да се открият проходими вени с диаметър под 2 мм, за да се 
обработят (фиг. 14).  
 фиг. 14 рингът на Veinlite 
открива варикозни сегменти с малък диаметър след извършеното 
аблационно лечение. 
Всеки пациент получава чорап от втори компресионен клас, 
съобразен с обема на крака, като под чорапа се поставят за едно  
денонощие памучни подложки за допълнителна ексцентрична компресия. 
Чорапът се носи през деня в рамките на тридесет дни след процедурата 
(фиг. 15): 
 фиг. 15 Всеки пациент 
получава в края на лазерната процедура медицински еластичен чорап от 
втори компресиенон клас по индивидуален размер. Този чорап 
подсигурява циркулярно компресионно налягяне на ниво малеол от 
порядъка на 35 mm/Hg, като това налягане в посока ингвиална гънка 
постепенно намалява. 
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Всички процедури се извършват на фона на профилактично 
приложение на НМХ преди процедурата и в следващите три дни. 
Пациентите не пролежават в лечебното заведение, напротив задължително 
се движат пеш минимум час. При наличие на някаква болка или 
дискомфорт по хода на обработената вена се препоръчва прием на НПВС  
орално, което е напълно достатъчно за отминаване на оплакванията. 
Лечението на пациентите от група „В” (n 302) е подобно, но с тази 
разлика, че работната мощност на лазергенератора е максимум 7 вата, 
количеството на отдадената енергия на линеен см е 40 % по-малко, 
необходимостта от перивенозна тумесцентна анестезия е също около 25 %  
по-малко, профилактиката с НМХ се извършва само в деня на процедурата 
и на следващия ден. На по следващата таблица са показани различията в 
двете групи и четирите подгрупи пациенти (табл. 3): 
Табл. 3 
Група „А” Група „В”  
Под-
група А1 
Под-
група А2 
Под-
група В1 
Под-
група В2 
 n-500 n-10 n-171 n-131 
Максимална мощност на апарата 
във ватове 
15 10 7 7 
Средна дължина на вената в см 53,3 49 52,8 52,7 
Среден диаметър на вената в мм 9,2 7,5 8,8 8,9 
Средно количество енергия, която 
е отдадена на ендотела – в  джаули 
5618 2968 3173 3397 
Средно количество отдадена 
енергия на линеен см в джаули 
105,41 57,07 60,01 64,46 
Общ  брой крайници 510 302 
 
До края на 2011 година при всички пациенти се обработваха само 
стволовите варикозни вени, като се считаше, че всички останали 
странични клонове подлежат логично на самостоятелна регресия, след като 
в тях вече няма причина да се открива венозен рефлукс. Установяването на 
варикозни сегменти при последвалите контролни прегледи изисква обаче 
предприемане на довършителни процедури с цел подобряване на 
радикалитета на метода. Опитът на авторът показа, че близо 81,5 % от 
пациентите със стволови разширени вени, при които е извършена само и 
единствено лазерната аблация на VSM и VSP, се нуждаят в по-близък или 
в по-отдалечен период от време от тези допълнителни манипулации.  
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Затова от началото на 2012 година се въведе принципът на едно 
моментното лечение при пациенти, които се нуждаят освен от лазерна 
аблация, така също и от допълнителни процедури. Тези манипулации се 
извършват още на операционната маса. Авторът на дисертационния труд 
въвежда от началото на 2012 година собствен работен алгоритъм. 
2.5. Работен алгоритъм 
На практика при повечето пациенти непосредствено след лазерната 
аблация могат да се приложат следните три вида допълнителни процедури: 
 Минифлебектомии с помощта на инструментите на проф. Zoltan 
Varady – шпатула и кукичка ( фиг. 16); 
 Пяносклеротерапия по метода на Tessari (фиг. 17) и 
 Микросклеротерапия с течен склерозант (фиг. 18) 
  фиг. 16 минифлебектомия 
 
  фиг. 17 пяносклеротерапия 
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  фиг. 18 микросклеротерапия 
  Разработеният и въведен от началото на 2012 година работен 
алгоритъм се състои в следното: 
1. Процедурата започва с подробно ехо-доплерово изследване и 
хирургична дезинфекция на кожата. Следва ендоваскуларната лазерна 
аблация с помощта на тумесцентна анестезия и под защитата на ниско 
молекулярен хепарин; 
2. След лазерната аблация целият крак отново се обследва с ултразвук и 
задължително и с уреда Veinlite 220, като помещението преди това се 
затъмнява; 
3. При установяване на проходими странични клонове по бедрото и около 
коляното, веднага се прибягва към минифлебектомия с шпатулата и 
кукичката на Варади, при използване на тумесцентна анестезия; 
4. В по-малки по размер странични клонове по бедрото и в областта на 
коляното (2-3 мм в диаметър) се въвежда пяна-3% при мъжете, 1 % при 
жените, максимално до 10 мл; 
5. Всички налични метличковидни вени се обработват чрез метода 
микросклеротерапия с 0,5 %-ов склерозиращ агент, въведен с игла 30 G. 
6. Страничните клонове по подбедрицата се премахват с методите на 
Варади само по изключение; т.е. препоръчително само за медиално 
разположените варикозни вени и за тези, които осъществяват връзка с 
басейна на вена сафена парва. И при тази процедура анестезията е само 
тумесцентна; 
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7. Всички странични клонове на подбедрицата се премахват с помощта на 
пяносклеротерапия – 3-%-ва пяна при мъжете и 1-%-ва при жените. 
Максимално се въвеждат до 10 мл пяна, при тази процедура анестезия 
не е необходима; 
8. Всички налични метличковидни вени, включително и на ходилото, се 
отстраняват единствено чрез метода микросклеротерапия с 0,5 % течен 
склерозант и 30 G игли. 
Пример от клиничната практика: 
• 63-годишен мъж с анамнеза за наличие на разширени вени повече от 
20 години; 
• Още през 2007 година при неговото първо посещение при съдов 
хирург му е предложено радикално лечение – ендовенозна лазерна 
аблация с 980 нанометра дължина на вълната, което той отказва, 
отказва и предложената кросектомия и стрипинг; 
• Нов преглед от съдов хирург е извършен през началото на януари 
2014 година, когато е диагностициран типичен варикофлебит на 
ниво около колянната става, без ехо-доплерови данни за ангажиране 
на дълбоката венозна система; започнато е лечение с нестероидни 
противовъзпалителни средства и медицински чорап; 
• На 25.02.2014 бе извършено извърши ендолуменно аблационно 
лечение с двойно радиално влакно и 1470 нм дължина на вълната с 
пункционен достъп. Тази терапия бе последвана още от две 
допълнителни процедури в рамките на този престой. 
• Обобщение на патологичната флебологичната находка: на левия крак 
се откри варикозно разширена вена сафена магна с рефлуксен кръвен 
ток до III ст. по W. Hach. Диаметърът й на ниво бедро е 11 мм, 
разположена е на около 8-9 mm под кожата. Откри се един варикозен 
възел с диаметър около 16 мм, разположен само на 5 см преди 
сафенофеморалното съустие. VSM на ниво колянна става бе удвоена 
в един участък около 10 см под и над ставната цепка. Варикозният 
съд, разположен по-повърхностно бе изцяло тромбозирал,  
включително и самият варикозен възел на този съд. Ехографски се 
установи, че това е довело до компресия на същинската VSM в този 
участък, но без тромбоза. Констатира се наличието на дълъг и много 
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силно нагънат страничен клон по предно-външната част на 
подбедрицата. Дълбоките вени двустранно: без патологична находка 
(фиг. 19, 20 и 21):  
 фиг. 19 схематично 
 
фиг. 20 и 21 предоперативна находка 
 Ранен постоперативен резултат след 24 часа (фиг. 22): 
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  фиг. 22 
 Обобщени положителни изводи след въвеждане в ежедневната 
практика на  алгоритъма за едно моментното лечение: 
 Допълнителните процедури след лазерната аблация като 
минифлебектомии, пяно-, и микросклеротерапия удължават 
незначително чистото оперативно време, но дават значително по-
добри крайни резултати - както клинични, така и естетични; 
 Оперативната травма при пациентите не се увеличава; 
 Микросклеротерапията и пяносклерозиращото лечение не 
създават допълнителна болка;  
 Всички пациенти приемат позитивно, че техният проблем ще се 
реши с едно посещение; 
 До този момент не са наблюдавани усложнения и странични 
реакции при прилагане на тези допълнителни процедури.  
Като недостатъци от тези допълнителни процедури може да се посочи:  
 Удължаване времето на процедурата; 
 Трудна ехография на страничните венозни клонове в участъците 
с тумесцентна анестезия, но това се преодолява с уреда Veinlite; 
 затруднен достъп до участъци по задната повърхност на крака 
при лазерно лечение на VSM и респ. до предната повърхност на 
крака – при лечение на VSP. 
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Опитът на хирургичният екип, обаче, е в полза на интраоперативното 
приложение на една или повече допълнителни процедури. След началото 
на 2012 година процентът на болните, на които се налага да се извършва 
довършително лечение седмици или месеци след лазерната аблация, рязко 
намалява от 81,5 % до малко над 6 %. 
3. Литературен обзор 
3.1. Хронична венозна недостатъчност 
Понастоящем хроничната венозна недостатъчност(ХВН) - синоним на 
хроничната венозна болест, се класифицира според предложената през 
1994 год. CEAP-класификация от проф. Robert Kistner. Колектив (Кistner, 
Eklöf, Bergan, Glovicski, Meissner и други) представя тази класификация за 
първи път на American Venous Forum през 1995 година, след което тя 
навлиза в клиничната практика (табл. 4, 5 и 6). 
Табл. 4 
CEAP-класификация на Kistner 
C Подразделя се на клинични стадии от 0 до 6 включително, като се допълва с 
малки букви (а) при асимтоматичните и с (s) при симптоматичните пациенти. 
E Охарактеризира етиологичната причина – вродени, първични или вторични 
варици. Вторичните се подразделят на посттромботични, посттравматични или 
други. 
A Анатомично подразделение на поражението, което може да обхваща 
повърхностните вени(As), дълбоките вени(Ad), перфорантните(Ap) – 
поотделно или в комбинации). 
P Патологичната причина – рефлукс(Pr) или обструкция(Po), поотделно или в 
комбинация. 
 
Табл. 5 
CEAP-класификация на Kistner – група С 
С-0 Без видими или ехографски данни за венозно заболяване, наличие само на 
субективни оплаквания. 
С-1 Телеангиектазии, ретикуларни и метличковидни вени. 
С-2 Варикозни промени по стволовите подкожни вени и/или техните притоци. 
С-3 Наличие на отоци парамалеоларно на фона на разширени вени. 
С-4 Както при 3, но вече усложнени с кожни промени като: екземи, 
липодермосклероза, индурация и хиперпигментация. 
С-5 Същите промени, както при 4, но с вече епителизирал венозен улкус. 
С-6 Същите промени като при 4, но с активен венозен улкус. 
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Табл. 6 
CEAP-класификация на Kistner: подгрупа s на група С – субективни 
оплаквания 
Болка 0 – няма; 1 – умерена, но не налага прием на 
обезболяващи; 2 – силна, необходим е прием на 
обезболяващи. 
Оток 0 – няма; 1 – умерен, лекостепенен; 2 – масивен. 
Венозна непроходимост 0 – няма; 1 – умерена, лекостепенена; 2 – масивна. 
Пигментация 0 – няма; 1 – локална, ограничена; 2 – масивна, обширна. 
Липодермосклероза 0 – няма; 1 – локална, ограничена; 2 – масивна, обширна. 
Големина на венозната 
язва 
0 – много малка, - само мм; 1 – под 2 см в диаметър; 2 – 
над 2 см в диаметър. 
Продължителност на 
отворената венозна 
язва 
0 – до няколко дни; 1 – под три месеца; 2 – над 3 месеца. 
 
3.2. Кратка техническа характеристика 
 
Какво означава абревиатурата „ЛАЗЕР”? 
Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation (=LASER) 
В буквален превод: усилване на светлината от стимулирано 
излъчване. 
Лазерът е източник на монохроматична, кохерентна, насочена 
светлина, тоест лазерът изпуска тънък, добре насочен, кохерентен сноп с 
постоянна дължина на вълната, постоянна фаза и голяма яркост. 
Принципът на действие на лазера е комбинация между квантово-
механични и термодинамични процеси. Механизмът на въздействие на 
лазерните лъчи върху биологичните тъкани се заключава в тяхното 
нагряване за сметка на поглъщане на лазерната енергия от тъканите. 
Конкретно принципът на действие на лазерните генератори при 
лечение чрез ендовенозна лазерна аблация е генериране на топлина, която 
причинява термоаблация на стволовите вени.  
Според Pannier ендолуминалното въздействие на лазерната енергия 
преминава последователно през шест стъпки: 
 превръщане на светлинната енергия в топлинна енергия; 
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 предаване топлината върху венозната стена; 
 парoобразуване при загряване на остатъчната кръв във вената;  
 денатурация на белтъчните молекули, които изграждат 
съединителната тъкан във венозната стена; 
 последваща тотална тромботична оклузия на лумена на 
обработената вена; 
 постепенно сбръчкване и бавно превръщане на вената във 
фиброзна тъкан.  
Генерираната в специфична среда светлина с висока интензивност и 
с определена дължина на вълната преминава чрез тънко и гъвкаво оптично 
влакно и чрез върха на тази фибра се отдава на ендотела на венозната 
стена. Когато се касае да лазерната енергия с дължина на вълната под 1000 
нм отговорни за въздействието на монохромната (най-често инфрачервена) 
светлина върху ендотела са наличните в остатъчната кръв хемоглобинови 
молекули; хемоглобинът се превръща в хромофор, който адсорбира 
лазерната светлина и я превръща във локална висока температура (до 
малко над 1000° по Целзий). Накрая се стига до денатурация на белтъчните 
молекули.  
При лазерните генератори с дължина на вълната над 1000 нм 
абсорбцията е основно от водните молекули, което води до рязко 
параобразуване. Тези милиарди малки мехурчета атакуват ендотела на 
венозната стена с температура малко над 100° по Целзий и предизвикват 
желаната ендотелна десквамация и последвала тромбоза и облитерация на 
съда).   
Класически лазер-генераторът е изграден от следните три основни 
компонента: активна среда, външен източник на енергия или още наречен 
източник на напомпване и резонатор (в най-простия си вид той се състои 
от две огледала, едното от които има коефициент на отражение близък до 
100% (наречено глухо), а другото - по-малък от 100% (наречено 
полупропускливо) - т.нар. система на Фабри-Перо (Fabry-Pérot) (фиг. 23).  
Специфичната дължина на вълната на лазерната светлина определя 
тъканната абсорбция и е специфична за вида на неактивната среда и за 
вида на огледалата. 
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Примерна схема на лазер-генератор (фиг. 23): 
 
Мерните единици, използвани в областта на медицината за отчитане 
на доставената от лазера енергия, могат да бъдат източник на объркване и 
изискват специално внимание. Скоростта на производство на енергия от 
един лазерен генератор се изразява в единица за мощност или ватове. 
Мощността на лазерния лъч, действащ на единица площ, се нарича 
плътност на мощността, плътност на излъчване, или оптична 
интензивност, изразена в W/cm2. В клиничната практика е по-удобно 
лазерният ефект да се изрази като отношение на мощността върху единица 
площ, в джаули (J). Енергията, доставена на единица площ, се изразява 
чрез плътността на тази енергия, или  J/cm2. 
Лазерна енергия = пространствена енергия = мощност(W) х продължителност(s) 
   Плътност (J/cm2)       плътност (J/cm2)                      сечение на площта  (cm2) 
 
Тази формула е валидна за отчитане на доставената енергия върху 
дадена плоскост. Важна особеност във флебологията е, че вената 
представлява тръба с някакво сечение, а доставянето на енергията се 
извършва по време на активното изтегляне на по-рано въведената лазерна 
фибра. Поради тази сложност на изчисляване на пространствената  енергия 
вече се говори за доставена енергия на единица дължина обработена вена 
обработва, изразена в джаули на линеен сантиметър. Абревиатурата на 
тази формула е LEED (Linear Endovenous Energy Density = ендовенозна 
линейна енергийна плътност) 
Лазерната енергия, използвана в медицината, се генерира и излъчва 
от генератори с различни технически характеристики - 488 Ag,  514 Ag, 
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632 He Ne, 810 Ga Al AS-Diode, 1064 Nd- YAG, 2100 Ho- YAG, 2780 ErCr-
YSGG, 2940 Er-YAG, 9600 CO 2, 10600 CO 2.                           
Най-голямо приложение във флебологията намират диодните 
лазерни уреди.  
Според дължината на вълната на лазерното лъчение диодните 
лазерни генератори принципно се разделят на две големи групи: под и над 
1000 нм. Въведените в практиката уреди с дължина на вълната под 1000 нм 
са тези с 810, 940 и 980 нм. Генератори с дължина на вълната над 1000 нм 
са тези от 1064, 1320 и 1470 нм. От 2012 година е пуснат в употреба уред с 
дължина на вълната 1550 нм. В момента се експериментира и с 2078 нм.   
Основният принцип и съществената разлика при лазерната енергия 
при диодните лазерни генератори с дължина на вълната под 1000 нм е, че 
лазерната енергия се адсорбира както от водните молекули на тъканта, така 
и от хемоглобиновата молекула на еритроцитите, което води до явлението 
карбонизация (фиг. 24): 
 фиг.24 
  Лазерната енергия при диодните лазерни генератори с дължина на 
вълната над 1000 нм се адсорбира само и единствено от водните молекули 
на тъканта, така че карбонизация не се получава (фиг. 25): 
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 фиг. 25 
Важна техническа характеристика е работната температура на върха 
на влакното. Извършени се множество експериментални изследвания в 
лаборатории. 
Всички уреди могат да работят с различни светловоди: линейни, 
конусни и радиални (фиг. 26, 27, 28, 29, 30 и 31):   
  фиг.26 линеен свотловод 
   фиг. 27  разпръскване на светлината, респ. 
на енергията на линейните и конусни светловоди. 
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  фиг. 28  конусен светловод   
   фиг. 29 радиално влакно 
  фиг. 30  двойно радиално влакно 
   фиг. 31 разпръскване на светлината, респ. 
на енергията на радиалния и двойно радиален светловод. 
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 Схематично разликата между линеарните и радиални влакна може да 
се представи и така (фиг. 32 и 33): 
 фиг. 32 линеарно   фиг. 33 радиално 
          Същественото различие при отделните видове светловоди е начинът 
и посоката на излъчване на енергията и работната температура на върха на 
влакното. При линейните светловоди се излъчва само напред, 
температурата е около и над 1000°. Принципно се работи с 15-16 вата 
мощност. По-различно е излъчването на енергията при конусните 
светловоди - както напред, така и назад, а работната температура пада 
значително до около 180°, което е от съществено значение за по-добро 
щадене на околните тъкани. Лазерната енергия при радиалните светловоди 
се излъчва встрани на 360°, а работната t° е около 150°. С още по-голямо 
предимство е използването на двойно радиални влакна (бирадиални), 
защото при тях работната температура вече спада до 105°, като всеки 
участък от венозната стена се обработва по два пъти. При тези влакна 
мощността е определено по-ниска – около 7 вата. Последните два факта 
спомагат за значително повишаване на качеството на процедурата, за по-
добрите ранни и отдалечени резултати. Не по-маловажен е и фактът, че, 
макар и рядко, съществува риск от перфорация на венозната стена при 
въвеждане на линеарното влакно, което при радиалните и бирадиалните 
влакна се свежда до нула. Следващата таблица онагледява съществените 
разлики между двата вида влакна (табл. 7): 
Табл. 7 
Линеарни светловоди 600µm ELVeS радиални и бирадиални 
Ефектът на нагряването; настъпва 
дифузно термично увреждане 
Хомогенно, в кръг на 360° отдаване на 
енергия от фото-термичен характер 
Съществува опасност от перфорация на 
венозната стена 
Няма опасност от перфорация на 
венозната стена 
    
Фото-термичният ефект е представен на следната диаграма (фиг. 34): 
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     фиг. 34 
Мощност: 7 W @ 1470nm; скорост - 1mm/s; отдадена енергия: 60 J/cm 
T max : 100 °C ± 10 °C 
Въздействие върху тъканта: денатурация на протеиновите молекули при 
температура: Tprot > 60°C 
Въздействие върху колагена при температура: Tcoll > 80°C  
В сравнение с линеарните влакна -  Tmax: 800°-1000° C ± 10, а това води и 
до карбонизация на тъканта.  
Трансформацията на лазерната енергия в термична е според закона 
на Lambert – Beer. Количеството енергия, което трябва да погълне 
ендотелът на венозната стена, за да се стигне до ендотелна десквамация, се 
изчислява по формулата:  
E [Joule] = POWER [Watt] х Time [s] х Nr. pulses 
Например:  100J  = 15 [W] х 1.67 [s] х 4 [pulses] 
Табл. 8 
Линеарни светловоди 600µm ELVeS радиални и бирадиални 
Оптимална мощност: 15W Оптимална мощност, може да се избира 
между: 6W, 8W или 10W 
Отдадена енергия на линеен сантиметър 
в (J/cm) = диаметър на вената (mm) x 10 
напр. 10 x 10 = 100 J/cm 
Отдадена енергия на линеен сантиметър 
в (J/cm) = диаметър на вената (mm) x 7 
напр. 10 x 7 = 70 J/cm 
Забележка: Важно е да се измери 
диаметърът на вените в право положение 
на пациента и да се знае, че може да има 
промяна на този диаметър в легнало 
положение. 
Забележка: Важно е да се измери 
диаметърът на вените в право положение 
на пациента и да се знае, че може да има 
промяна на този диаметър в легнало 
положение. 
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3.3. Тумесцентна анестезия 
 
Най-голямото предимство на лазерното аблационно лечение е, че то 
се прилага изцяло с тумесцентна анестеция. 
За първи път тумесцентната анестезия е въведена от дерматолога-
фармаколог Jeffrey A. Klein в университетската клиника по кожни болести 
в гр. Irvine, Калифорния през 1987 година [97]. Тя се състои във въвеждане 
в подкожието на изотоничен разтвор на натриев хлорид, заедно със силно 
разреден локален анестетик. Първоначалната цел на тази анестезия е да се 
облекчи хирурга при липосукцията. Понятието „tumescere” означава 
„инфилтриране”, „създаване на оток”. Действието на тумесцентната 
анестезия настъпва бързо, за около 2 минути, продължителността й е до 4-
5 часа, но обезболяването може да продължи и до 24 часа. 
В обединена Германия Sattler и сътрудници за първи път през 1998 
година използват тази анестезия за лечение на първична варикоза. Днес 
нейното приложение в Европа непрекъснато нараства, основно при 
амбулаторните интервенции. 
През 2013 година Steffens прави опит да обобщи положителните и 
отрицателни страни на тумесцентната локална анестезия, приложена при 
1748 пациенти. Сравняват се страничните реакции и усложнения, които се 
наблюдават по време и след оперативно лечение на стволовите варици чрез 
методите стрипинг и кросектомия. Авторът заключава, че тумесцентаната 
локална анестезия е със сигнификантно доказани съществени предимства 
спрямо общата и/или лумбална анестезия и може да се прилага както 
конвенционалния стрипинг, така и при минифлебектомии, при 
перфорантни дисекции, при лазерна и радиофреквентна аблация. 
  По правило тази анестезия се извършва от самия хирург, който носи 
и цялата отговорност. Това е причината Германското дружество по 
анестезиология да излезе с предупреждение за риска от евентуално 
предозиране и за необходимостта от наблюдение на пациентите в рамките 
на 24 часа. 
 
  По дефиниция: тумесцентната анестезия е вид локална анестезия, 
при която, поради съдържанието на адреналин, се намалява 
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вероятността от поява на кръвоизливи, а благодарение на 
инфилтрацията на по-голямо количество течност, подкожните тъкани 
се разрехавяват и са по-качествено защитени от термичното действие 
на сондата. 
  Анатомични предпоставки за прилагането на тумесцентна анестезия: 
VSM лежи нормално над и извън fascia lata на бедрото и fascia cruris на 
подбедрицата. Установено е, че около самата вена са разположени 
съединително-тъканни повлекла, които образуват нейното собствено ложе 
- fascia saphena. Ricci et Caggiari през 1999 година въвеждат във 
флебологията понятието „египетското око на сафена”. Този феномен се 
получава, когато се извършва сонография при стоящ пациент с напречно 
разположен трансдюсер и без натиск върху кожата (фиг. 35 a и b): 
 
фиг. 35 а – ехографската находка        b - схематично 
Целта при въвеждането на тумесцентната анестезия е именно 
инфилтрацията на ложето на vena saphena с достатъчно течност, без да се 
нарушава и без да се наранява стената на съда. С помощта на трансдюсера 
се следи на екрана на еходоплера самият процес на инфилтрация. От 
особена важност е течност да проникне и зад съда, т.е между задната стена 
на vena saphena и fascia saphena (фиг. 36): 
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фиг. 36 Напречен срез на вената преди и след въвеждане на тумесцентната 
анестезия. В средата на вената се откроява много добре лазерната фибра. 
Техника на прилагането: инфилтрирането се осъществява с 
еднократни 20 сс или 50 сс спринцовки и игли, по-големи от 19 G,  с 
дължина до десет см. Колективът на Sattler разработва през 1998 година 
помпена система, която значително улеснява въвеждането на разтвора. 
Sattler предлага инфилтрацията да започне проксимално и да върви 
последователно в дистална посока. За съжаление при него контролът е 
субективен – избледняване на надлежащата кожа поради ангиоспастичното 
действие на адреналина – “blanching-effect”, и поради налягането на 
въведената течност. Пълна анестезия настъпва след 10-15 минути. Има 
продължителност около 2-4 часа и потиска постоперативната болка до 24 
часа. Предложеният разтвор от Sattler и Sammer през 1998 година е със 
следния състав : 
Prilocain 1 % (Xylonest)…………….. 50 ml 
Epinephrin 1:1000 (Suprarenin) ……… 1 ml 
Natriumbikarbonat 8,4 %........................6 ml 
Изотоничен NaCl 0,9%....................1000 ml 
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При лазерна аблация на стволови разширени вени количеството 
разтвор, необходимо за инфилтриране на ложето на вената е между 450 и 
850 мл. Избледняването на кожата на крайника като ивица, разположена по 
хода на предварително маркираната вена, е косвено доказателство за добре 
извършена анестезия. Дължи се на минималното количество адреналин. 
Липсата на каквато и да е болка от страна на пациента, а от друга страна 
наличието на неприятно усещане /на „изгаряне”, „дърпане” или 
„сбръчкване”/ по време на аблацията на вената убеждава оператора, че 
инфилтрацията с разтвора на Klein е извършена безупречно. Добавянето на 
натриев бикаборнат е от голямо значение, защото така се противодейства 
на киселинния характер на лидокаиновата молекула; на практика – 
премахва се „парещата или изгарящата” болка в тъканта, непосредствено 
след въвеждане на разтвора, което е факт, ако се инжектира чист разтвор 
на лидокаин, независимо от концентрацията му. 
При всички пациенти, обобщени в настоящия труд, прилагането на 
тумесцентната анестезия е извършено само в следната посока: от дистално 
и постепенно към проксимално, като последно се инфилтрина сафено-
феморалното, респ. сафено-поплитеалното съустие. 
При прилагането на тумесцентната анестезия се целят три важни 
момента: 
 Обезболяване – качествено и продължително; 
 Предпазване кожата и околните на вената тъкани от термичното 
действие на лазерната енергия; 
 Външен дозиран натиск върху стената на вената, така че контактът 
на ендотела с фибрата в процеса на аблация да е оптимален. 
Предимства на тумесцентната анестезия: 
 отпада необходимостта от обща или лумбална анестезия; не е 
необходимо присъствието на анестезиолог в залата;  
 значително са снижени разходите за обезболяване; 
 анестезията се извършва от самия оператор; 
 отлични възможности за ехографски контрол и въвеждане на такова 
количество разтвор, колкото е необходимо; 
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 могат да се анестезират големи участъци по крайника, дори тези 
извън стволовата вена/напр. за целите на минифлебектомията като 
допълнение към аблацията/; 
 липса на кървене през кожата, много малко по количество и 
разпространение подкожни хематоми, които лесно и бързо се 
резорбират; 
 протрахирано действие на локалния анестетик въпреки малкото му 
количество; 
 улеснена минифлебектомия, ако е необходима, след лазераблацията; 
 пациентът самостоятелно наглася крайника си по време на лазерната 
или радиофреквентана процедура, така че да е най-удобно за 
оператора; 
 ранна и безпроблемна мобилизация веднага след аблацията. 
Недостатъци: 
 удължаване времето на престоя на пациента в операционната зала; 
въвеждането на тумесцентна анестезия отнема средно между 10 и 15 
минути; 
 „влажно” оперативно поле; 
 буден пациент; при някои болни, в зависимост от психичната 
нагласа, самата инфилтрация в ложето на vena saphena създава 
допълнителни отрицателни емоции; 
 по-трудна окончателна хемостаза, ако по невнимание при 
инфилтрацията се засегне по-голям подкожен съд, и настъпване на 
кървене. 
Възможни странични реакции при тумесцентна анестезия: 
 Интоксикация – само при предозиране на някои от съставните части 
на разтвора; 
 Натоварване на организма с течност; 
 Образуване на метхемоглобин при въздействие на метаболитите на 
Prilocain-а. Всеки лекар, прилагащ тумeсцентна анестезия, е длъжен 
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да познава проблема с образуване на метхемоглобин, опасността от 
това и начина на лечение.  
Известно е, че появата на метхемоглобин в кръвта дава лека 
цианотична оцветка на кожата на лицето. Като антидот се използува 
метиленово синьо интравенозно от 1-3 mg/kg телесна маса или Vitamin C 
– 2 mg/kg. От друга страна колектив, ръководен от Bruning et al.(2003) в 
университетските клиники в Hamburg-Eppendorf, при провеждането на 
интердисциплинарни проспективни токсикологични изслед-вания са 
стигнали до заключението, че локалният анестетик Artricain в дозировка 
до 20 mg/kg е напълно надежден и не дава сигнификатна 
метхемоглоблинова анемия. 
Съвременни разтвори: освен приложения от Sommer et Sattler през 
1998 год разтвор, във флебологичните центрове на Средна и Западна 
Европа се предлагат и друг видове комбинации: 
1. Предложен от Dr. Oliver Göckeritz и Dr. Christian Wenzel от 
флебологичния център в Лайпциг: 
1000 ml 0,9%   NaCl 
50 ml     8,4 %  NaHCO3  
50 ml     1 %     Lidocain 
   1ml               Adrenalin 
 
2. Предложен от Dr. Zollmann от флебологичния център в Jena: 
3000 ml 0,9 %  NaCl 
60 ml               Ultracain 
22,5 ml             Xylocain 
22,5 ml             Xylonest 
1 ml              Adrenalin 
18 ml 8,4 %    NaHCO3 
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3. Личен опит на автора: след въвеждане на лазерната аблация в 
България авторът на дисертационния труд е извършил до края на месец 
август 2014 година над 1000 успешни интервенции. Използваният разтвор 
за тумесцентна анестезия е в състав: 
500 ml 0,9%   NaCl 
5 ml     8,4 %  NaHCO3  
30 ml     1 %   Lidocain 
0,25 ml           Adrenalin 
Странични действия и усложнения до този момент не са наблюдавани. 
Освен с помощта на еднократните 20 сс или 50 сс спринцовки 
тумесцентна анестезия може да се въвежда и чрез тумесцентна помпа. 
(фиг. 37). 
 фиг. 37 тумесцентна помпа с 
регулируема скорост на инфилтрация на разтвора. 
Предимствата на техниката с помпа са: 
 Бързина и лекота при перивенозната инфилтрация на разтвора; 
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 Значително по-малка трудоемкост – т.е. отпада задължението на 
медицинската сестра да подготвя близо 500-800 мл разтвор в 20сс или 
50сс спринцовки; 
 Икономичност – съкращава се на времето за процедурата; 
 Операторът има свободна ръка, с която държи трансдюсера (в този 
случай трансдюсерът предварително е обвит в стерилно фолио и е 
подготвен със стерилен гел) и може да контролира на екрана на ехо-
доплера инфилтрацията на тумесцентна анестезия в ложето на вената. 
  
3.4. Показания и противопоказания за лазерна 
аблация 
Основните индикации за извършване на ендоваскуларно лазерно 
аблационно лечение на база няколко годишен световен опит са: 
1. Стоволовата вена сафена магна и сафена парва: чрез пункция под 
ехографски контрол в дисталната инсуфициентна точка се 
прониква във вената. Следва въвеждане на ангиографски водач и 
катетър, отново под ехографски контрол, за да се избегне 
случайно проникване в дълбоката венозна система. След 
отстраняване на водача в лумена на катетъра се въвежда 0,6 мм 
дебело влакно, като върхът се позиционира така, че да останат 
свободни 20 мм до вливането на вена сафена в дълбоката вена. 
При работа с VSM стремежът ни е да запазим проходимостта на 
v. epigastrica inferior - дренажен съд. При работа с радиални и 
двойно радиални влакна върхът на лазерната фибра се 
позиционира максимално близо до входа с феморалната вена, 
защото в този случай лазерната енергия се излъчва на около 1 см 
по-дистално. Следва тумесцентното обезболяване под ехографски 
контрол и ендолуменната лазерна облитерация на вената. 
2. Странични венозни клонове с диаметър над 3 мм: пункцията на 
тези варикозни съдове е по-лесна, когато се използват по-тънки 
игли, а заедно с това и по-тънките лазерни влакна, това са така 
наречените slim-влакна. Принципът на работа е идентичен. 
3. Ретикуларни варици с размер под 3 мм: тъй като пунктирането на 
такива съдове е изключително трудно, тяхното премахване може 
42 
 
да се осъществи или чрез метода на минифлебектомия по Zoltan 
Varady, или взаимстваната от естетичната хирургия методика на 
лазерна липолиза с по-дебелите лазерни влакна. Следва 
ексцентрична и циркулярна компресия. 
4. Перфорантни варици: пунктира се всеки отделен варикс под 
ехографски контрол, като въвеждането на върха на лазерното 
влакно е до нивото на фасциалния отвор, като отново предимство 
се дава на използването на slim-влакна. Следва тумесцентна 
анестезия, ендолуменна коагулация и ексцентрична компресия. 
5. Варикозни язви при 6-ти ст. на ХВН: след лазерна ендолуменна 
облитерация на венозните сегменти с доказан рефлукс следва 
екстракорпорална обработка на варикозната язва с влакно с 
диаметър 0,6 мм от 6 см разстояние, като при мощност от 6 вата 
всеки  квадратен сантиметър трябва да получи около 600 джаула 
енергия. Върху раната се поставя хидроколоидна превръзка и 
целият крак се обува в еластичен медицински чорап от втори 
компресионен клас. 
6. Метличковидни вени: използват се друг вид лазерни сонди, които 
имат система от лещи на върха за по-прецизно насочване на 
лазерния лъч към увредения сегмент на кожата. Работи се 
екстракорпорално, на разстояние от 10 мм от кожната 
повърхност. Анестезията е локална – чрез постоянно охлаждане 
или чрез обезболяващи препарати, нанесени върху кожата час 
преди началото на процедурата. Предстои усъвършенстване на 
тези влакна в областта на лещите и крачето на върха на сондата, 
за да се постигне по-прецизно насочване. 
 Противопоказанията за назначаване на ендолуменна аблация са от 
общ и от локален характер, освен това се различават абсолютни и 
относителни противопоказания.  
 Противопоказания от общ характер: 
 Всички състояния и придружаващи заболявания, които водят до 
намаляване двигателната активност на пациента след процедурата; 
 Напреднали стадии на хронична артериална недостатъчност; 
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 Пациенти под 16 години; 
 Алергия към някои от съставките на тумесцентната анестезия. 
 Абсолютни противопоказания от локален характер: 
 Дълбока венозна тромбоза, включително и контралатерално; 
 Остри тромбофлебити или други възпалителни процеси на кожата и     
подкожието на долните крайници; 
 Наличие на много големи устиални варикозни аневризмални 
разширения с диаметър над 20 мм (според Wolfgang Hach на 30 мм); 
 Изключително запуснати варици със силно нагънат ход, което прави 
невъзможно ендолуменното преминаване на водача на лазерното 
влакно и крие опасност от руптура още в началото на процедурата. 
 Относителни противопоказания: 
 Тежки системни заболявания; 
 Нарушения в хемостазата; 
 Бременност; 
 Тежка диабетна полиневропатия; 
 Неоплазма или наличие на други консумативни синдроми; 
 Влошаваща се сърдечна недостатъчност. 
 Следните състояния вече не се считат за противопоказания: 
 приемането на ангиагреганти и антикоагуланти във връзка с други 
придружаващи заболявания и състояния. 
 наличието на пейсмейкър; 
 възрастта на пациента, стига неговата двигателна активност да е 
съхранена; 
 реваскуларизирана стволова вена след прекаран в миналото 
варикофлебит. 
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 Ние считаме, че приложението на лазерната енергия при лечението 
на варикозната болест е много перспективно и ще се радва на добро 
бъдеще, стига точно да се поставят инидикациите и контраиндикациите 
при всеки отделен пациент. Процедурата е минимално инвазивна с нулева 
кръвозагуба. Рискът от инфекция е нищожен, няма нарушение на лимфния 
дренаж. Едно от най-съществените предимства е, че не се извършват 
ингвинални достъпи и не остават цикатрикси от обезобразяващи разрези. 
Съхранената двигателната активност и работоспособност на всички 
пациенти още на следващия ден след лазерната облитерация се оценява 
положително. Задоволството на пациентите е голямо, както по отношение 
на естетическия, така и по отношение на лечебния резултат. 
 
3.5. Световен и европейски опит 
    
 Представената първа публикация на Bonè за ендолуминалното 
приложение на лазерната енергия предизвиква мощен положителен отзвук 
по цял свят и този метод на лечение започва да се разпространява 
мълнеоносно. Следват публикации на автори от всички континенти. 
Успоредно с лазерния аблационен метод започват да се развиват и 
разпространяват и други ендолуминални минималноинвазивни техники 
като: радиофреквентна аблация, катетърна пяносклеротерапия под 
ехографски контрол, а от скоро - и ендовенозно прилагане на нагорещена 
до 120° пàра. С нарастването на броя на тези процедури интересът към 
интервенциите по метода на Babcock в световен мащаб се редуцира 
значително (табл. 4 и 5 от стр. 7). 
    Авторите посочват преди всичко следните положителни моменти: 
 изцяло амбулаторно приложение, отпада необходимостта от 
хоспитализация; 
 възможност за едномоментно премахване на всички разширени 
вени по долния крайник - както стволовата вена, така и 
страничните клонове, като се използват различни видове лазерни 
фибри; 
 прилагането на перивенозна тумесцентна анестезия; 
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 липсата на достъп в ингвиналната област според Lahl е едно от 
най-големите преимущества на метода и причина за 
положителното приемане от пациентите; 
 значително по-ниската честота на пери-, и постоперативни 
усложнения като: вторично кървене, опасност от инфекция, 
хематоми по хода на канала на стрипираната вена, лезия на нерви 
и др., са допълнителни предимства на лазерния метод спрямо 
отворената хирургия. 
 извършване на лечебната процедура при пациенти на трайно 
антикоагулантно лечение без то да се прекъсва, се оценява също 
така положително. 
 лазерната аблация се противопоставя на съществуващия от 
години страх при повечето пациенти от „изтръгването” на 
разширените им вени и евентуалната постоперативна болка и 
усложнения. 
 като положителен момент се изтъква и много малкият, 
незначителен процент на стволови рецидиви след лазерната 
аблация, които се констатират основно в годините до 2004-2005. 
Като основна причина за тях авторите коментират 
недостатъчното количество лазерна енергия, отдадена на 
ендотела при обратното изтегляне на лазерната фибра.  
Постепенно през периода 2006-2010 година в Европа се създават 
няколко школи. Те са в непрекъснат обмен помежду си, както по 
отношение на натрупания до момента опит, така и в съвместните научни 
публикации. За Германия от огромно значение е опитът на клиниките в 
градовете Бон и Рощок с представители са проф. Eberhard Rabe, 
ръководител на Германското флебологично дружество, и д-р Felizitas 
Pannier. Двамата, заедно с д-р Maurins от град Рига, натрупват в този 
период най-голям опит в световен мащаб, който се изразява в над 1000 
лазерни аблации годишно. Именно те са най-активни в публикациите по 
отношение ендоваскуларното прилагане на лазерната енергия при лечение 
на стволовите варици на долните крайници.  
Водеща фигура в Унгария е ръководителят на Унгарското 
флебологично дружество – проф. д-р Imre Bihari. Проф. Bihari, д-р Peter 
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Dragic от Сърбия и д-р Zernovicki от Словакия (фиг. 1) създават и 
утвърждават лазерната аблация като Източно Европейски ендоваскуларен 
метод – EEEM (East European Endovascular Method). Те доразработват 
отделните детайли на тумесцентната анестезия, определят необходимото 
количество енергия, отдавана на венозната стена, за получаване на 
качествена аблация. Посочват вида и необходимостта от други 
допълнителни процедури веднага след аблацията. Проф. Bihari e пионер в 
приложението на лазерна енергия с дължина на вълната от 1550 нм, като за 
първи път споделя своя опит на флебологичния форум във Франкфурт още 
през пролетта на 2013 година. Всички посочени колеги, както и активно 
работещите флеболози – д-р Göckeritz и д-р Wenzel от Venenzentrum в град 
Лайпциг, ежегодно провеждат обучения на лекари, които желаят да се 
посветят на ендоваскуларното лечение на разширени вени на долните 
крайници.  
Най-значимите научни събития в областта на флебологията в 
световен мащаб са конгресите от 2005 и 2010 година, проведени в Буенос 
Айрес, Бразилия. Мотото на световният конгрес от 2010 година бе: 
„минало, настояще и бъдеще на ендовенозната лазерна аблация”. Всички 
изнесени доклади представят и утвърждават минималните инвазивни 
методи във флебологията като истинска алтернатива на кросектомията и 
стрипинга на Bаbcock.  
С оглед постигане на по-висок процент пълна облитерация на 
варикозната вена при работа с дължина на вълната под 1000 нм, в 
литературата се дискутира проблемът за увеличаване мощността и 
продължителността на лазерния импулс, без да се подценява при това 
опасността от тотална карбонизация на съда и термичната травма на 
околните на вената тъкани. За тази цел през годините са проведени 
множество опити със съдове на животни. Weiss доказва, че при използване 
на лазер ендоваскуларно за облитерация на югуларна вена на коза, на 
върха на лазерната фибра са измерени повече от 1000°. Тази висока 
температура рязко намалява своите стойности при отдалечаване от върха 
на влакното и така не се стига до термично поражение на околните на 
вената тъкани. Zimmet измерва тъканната температура на ухото и на заден 
крак на свиня извън съда. Установената от него максимална температура е 
между 39° и 40°. Пред науката се поставя задачата да обясни тази 
фрапантна температурна разлика в температурата интра- и перивазално. 
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Proebstle доказва експериментално ключовата роля на молекулата на 
хемоглобина при енергийната абсорбция. При всички лазерни генератори с 
дължина на вълната под 1000 нм енергията се абсорбира от червената 
хемоглобинова молекула и чрез високата температура се създават газови 
мехурчета в съда („laser-induced steam bubble formation”). Именно те са 
отговорни за ендотелната деструкция на съдовата стена и за вътресъдовото 
тромбозиране. Точно този феномен обяснява липсата на непосредствен 
контакт между лазера и вената и липсата на тежко термично увреждане на 
тъканите.  
 
3.6. Изводи от литературния обзор 
  
В резултат на направения литературен обзор могат да се направят 
следните изводи: 
1. По отношение появата на рецидиви: 
Min (2003 година) в своя публикация съобщава за 98,4% успеваемост 
за пълна облитерация на стволовата разширена вена за първата година след 
лечението (т.е. 490 крайника от общо оперирани 499). Резултатите при 
същия автор след втората година са 93,4% успеваемост, отнесени на 113 
проконтролирани крайника от 121 явили се на преглед пациенти. На 
третата година след лечението само 40 от неговите болни са се явили на 
поканата на преглед, но при тях не е регистриран рецидив. 
2. Параметрите на настройка на лазерния генератор са втория 
момент, който се дискутира в литературния обзор по повод появата на 
рецидиви. 
Лазерният импулс може да се отдава на ендотела по два начина – 
постоянно и на импулси. От значение са и броят на импулсите, 
времетраенето на импулсите и количеството отдадена енергия. В 
медицинската литературата се прие единодушно, енергията да се отчита 
като джаули на линеен сантиметър. По този начин се стига до извода, че 
основната причина за реканализациите е в недостатъчното количество 
аплицирана енергия върху венозната стена. Timperman  проследява през 
2004 година 111 пациенти в период от 78 седмици. При 77,5 % от тях 
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обработени вени са напълно облитерирали, което е и целта на 
амбулаторната интервенция. При тази група болни средното количество 
отдадена енергия е 63,4 J/cm. Групата на неуспешните за този период 
болни е 22,5 %, като при тях средното количество отдадена лазерна 
енергия е едва 46,6 J/cm. Според този автор оптималното количество 
отдадена енергия трябва да е в порядъка 50-55 J/cm, отнасящо се за 
дължина на вълната от 980 нм. Това се споделя и от други автори като 
например от Min (2001), Gerard (2002), Proebstle и Lehr (2002) и Proebstle и 
Krummennauer (2004). Proebstle (2003) препоръчва да се взема под 
внимание и ехографски установеният диаметър на вената, когато се 
настройва лазергенетора за работа. 
В едно проспективно рандомизирано проучване се установява, че 
страничните и нежелани реакции като болка, уплътнение, екхимоза и 
парестезия са значително по-малко при работа с лазерни влакна с  1470 нм 
и използване на радиално излъчващи фибри в сравнение с линеарното 
излъчване на 980 нм дължина на вълната. Pannier съобщава флебитни 
реакции в три случая и 9,5% парестезия при третираните крака при шест 
месечно проследяване на пациенти. В нейната публикация обаче не се 
споменава за вида на влакната и на използваната енергия. Освен това е 
спорен въпросът, дали стойност от 100 J на линеен см не е надвишавана.  
В настоящото изследване, при пациентите от група „В” (1470 Nm) 
гореописаните странични реакции са наблюдавани само при пет пациента. 
В проучване, което не е рандомизирано и е проведено от Аlmeida et 
al., при работа с 1470 нм лазер и при използване на радиални лазерни 
влакна е работено с ниска енергия – средно 20-30 J на см. Авторите 
заключават, че в сравнение с 980 нм дължина на вълната (от миналия си 
опит) болката в следоперативния период е значително по-малка, 
екхимозите – незначителни. Те обясняват това с факта, че намалява 
вероятността от венозна перфорация по време на работа на 
лазергенератора.  
Дизайнът на върха на влакното вероятно има съществен ефект върху 
ранния постоперативен резултат. Kabnick e заключил, че заобленият връх 
при радиалното лазерно влакно прави процедурата по-поносима от страна 
на пациентите, а и количеството на екхимозите и постоперативната болка 
са незначителни. От представеното в настоящия труд се заключава, че 
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използването на радиални влакна има определено по-добър ефект върху 
крайния резултат. 
Според Doganchik не може да се каже със сигурност, дали тези факти 
се дължат единствено на характеристиката на вълната, дали са в 
зависимост и от вида на влакното, както и от комбинацията на двата 
фактора. 
Desmytte et al. са докладвали дългосрочен резултат с диодов лазер 
980-нм. В това проучване са обобщени 500 пациенти. 60% от тях са били с 
екхимози и 7% с преходни парестезии след проведено лечение. В 
настоящия труд резултатите от пациентите от група А са сравними се тези 
на от проучването на Desmytte, но отново се подчертава, че при група В са 
наблюдавани далеч по-малко усложнения и странични реакции. 
Голям научен интерес е въпросът кога да се приложи лазерното 
аблационно лечение при жени, които планират бъдеща бременност. Bihari 
обобщава петгодишен опит при над 800 лазерни аблации на стволови 
разширени вени с рефлуксен кръвен ток, 7 от които са извършени на жени 
преди планиране на бременност. Наблюдението му обхваща пет 
пациентки, едната от които е с двустранна стволова варикоза на VSM, а на 
левия крак на същата пациентка е извършена аблация и на VSP. Изводът е, 
че бременностите са преминали без съществени оплаквания по отношение 
на дълбоката венозна система, без данни за стволов рецидив на 
третираните повърхностни разширени вени. В края на бременността само 
на два крайника е установено наличие на козметични метличковидни 
венички, които са отстранени след раждането с помощта на 
миросклерозращо лечение. От цитираните в настоящия дисертационен 
труд 812 лазерни аблации само две са извършени преди запланувана 
бременност, което не дава възможност за коректни изводи. 
Резултатите на Doganchik и Demirkilic от 2010 година показват също, 
че през първия месец постоперативните нежелани симптоми и странични 
реакции са по-малко в група В (с 1470 нм) отколкото в група А (с 980 нм). 
В по-късен период няма разлика между двете групи. 
По отношение на спора дали EVLA трябва да се комбинира или не с 
кросектомия на сафено-феморалното съустие, мненията са противоречиви 
в специализираната литература. Schmedt анализира през 2010 година 
известните до този момент рандомизирани и контролирани студии, 
50 
 
проведени в пет отделни държави. Той прави извода, че броят на 
обхванатите в петте студии пациенти е малък и не позволява да се правят 
окончателни изводи, още повече, че пациентите са проследени само през 
първите дванадесет месеца. Schmedt препоръчва организирането на нови 
контролирани студии на вече рандомизираните пациенти.  
 Съществува и друго мнение, напр. на Fasidias и колектив – доказуем 
ехографски стволов рефлукс се наблюдава в първите 12-24 месеца в един и 
същ процент (около 5 %) както при самостоятелното приложение на 
EVLA, така и при комбинацията с кросектомия. Поради това Theivacumar 
застава твърдо зад идеята, че кросектомия при лазерното аблационно 
лечение не е необходима. 
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4. Основна цел и задачи на 
дисертацията 
 
4.1. Цел на научния труд  
 
съобразно натрупания опит да се докаже: 
 кой от прилаганите досега методи за ендоваскуларно лечение на 
варикозната болест с помощта на лазерна енергия при тумесцентна 
анестезия е с най-добри ранни и късни резултати; 
 кой от тези методи може да се определи като истинска алтернатива на 
отворената хирургия - кросектомия и стрипинг по Babcock/1907 г./.  
 
4.2. Задачи пред дисертанта за доказване на 
целта 
 
1. Използване на лазерни генератори с дължина на вълната под и над 1000 
нм за извършване на лазерно ендоваскуларно аблационно лечение на 
болни със стволова варикоза на VSM и VSP с доказан преди това 
рефлукс от ІІ-ра, ІІІ-та и ІV-та ст. по Hach. 
2. Статистическа обработка на получените резултати, обощаване и 
изводи. 
3. Утвърждаване на принципа за задължителна бърза мобилизация на 
пациента след приложеното лечение с чорап от втори компресионен 
клас по индивидуален размер; 
4. Въвеждане на задължителен ехографски преглед на всеки пациент 
преди лазерното аблационно лечение, непосредствено след 
процедурата - в рамките на първия до третия ден след нея, както и на 
30-я ден, след 1 и 3 години. 
5. Да се покаже възможното приложение на различни допълнителни 
процедури след лазерната аблация с тумесцентна анестезия, както и 
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въвеждане на метода на безконтактно трансдермално лазерно лечение 
на метличковидни варици без прилагане на анестезия. 
6. Популяризиране този метод на лечение сред други съдово-хирургични 
колективи и обмяна на опит. 
7. Посочване и подчертаване предимствата на метода: минимален престой 
на пациентите в рамките на едно-дневната хирургия; прилагане на 
лечението без нарушаване на трудоспособността.  
8. Доказване, че ингвиналният достъп е излишен в ендоваскуларната 
аблационна хирургия. 
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5. Материал и метод 
5.1. Информационна база на проучването 
Проследяване на пациентите: 
Пациентите са преглеждат задължително през следващите един до 
три дни, след около 3 до 4 седмици, както и постоперативно на 6-я и 12-я 
месец, и три години след процедурата, за отчитане на отдалечените 
резултати. 
 Клиничният преглед и ехо-доплеровото изследване се извършват с  
оценка ефикасността на лечението, включително да се открият рецидиви.   
Пациентите се разпитват за силата на постоперативната болка, за степента 
на удовлетворение от извършената процедура, за настъпили нежелани 
странични реакции и усложнения, за подобрение качеството на живот след 
ендовазалното премахване на разширената вена. 
Удовлетвореността на пациентите е оценена по шестобалната 
система с въпроси от 0 до 5, както следва при въпросът „доволни ли сте от 
извършеното лечение?”: 
0 – изключително много доволни 
1 – много доволни 
2 -  доволни 
3 – удовлетворени 
4 – неудовлетворен 
5 -  изключително неудовлетворен 
Отговорите на въпроса  „Бихте ли избрали отново ендовенозно лазерно 
лечение?” отговорите за оценени както следва: 
0 – задължително да 
1 – определено да 
2 – вероятно да 
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3 – вероятно не 
4 – определено не 
5 – със сигурност не. 
Локална болка, продължителността на болката по време на 
процедурата, продължителността на необходимостта и евентуална 
допълнителна аналгезия, времето за връщане към ежедневните дейности, 
наличието на екхимози, парастезии, кожни изгаряния, некрози на кожата, 
втвърдявания по хода на вената – всичко това се записва в 
следоперативния протокол. Тези параметри се документират и по време на 
последващи посещения. Екхимозите се дължат повече на перивенозната 
анестезия, основно в бедрената част;  парестезите са регистрирани в  
дисталната част на подбедрицата, когато входът на катетъра е 
парамалеоларно. Проследена е продължителността на тези парастезии и в 
постооперативния период, като се сравняват двете групи пациенти – с 980 
и 1470 нм. 
При всички преминали пациенти от четирите подгрупи е работено по 
строг протокол, който включва измерване и документиране на: 
 дължината и диаметър на разширената вена;  
 общото количество на тумесцентна анестезия;  
 средно количество анестезия на линеен сантиметър;  
 време за въвеждане на анестезията; 
 време на цялата аблация;  
 общо количество отдадена енергия в джаули;  
 време на работа на лазергенератора в секунди; 
 броя на лазерните импулси, отдадени по време на лазерната аблация; 
 средна енергия на линеен сантиметър;  
 поява на болезненост по време на аблацията;  
 необходимост от доинжектиране на тумесцентна анестезия. 
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Критериите за оценка на крайните резултати се разделят на две 
големи групи: субективни и обективни. Към субективните критерии се 
отнасят: 
 Удовлетвореност на пациента по шестобалната система; 
 Самооценка на пациента за болка по време и след лечението по 
международната десетстепенна скала;  
 Необходимост от прилагане на НПВС след лечението и в 
последвалите дни. 
 Оценка на пациента за качеството му на живот след лечението. 
Обективните критерии сключват: 
 наличието на големи и значителни усложнения – ДВТ, БТЕ,  
изгаряне на кожа и подкожие; 
 наличие на други ранни и късни усложнения като възпалителни, 
неврологични и др.;  
 поява на странични реакции – хематоми, суфузии, индурации, 
хиперпигментации по хода на обработената вена;   
 стволови рецидиви, който се подразделят на две групи – 
симптоматични и асимптоматични; 
 нестволови рецидиви – странични клонове, ретикулярни и 
метличковидни вени, неоваскуларизация. 
5.2. Класификация на пациентите 
  Всички пациенти, на които е извършено лазерно аблационно лечение 
през периода от началото на 2007 до края на 2008 година, не са включени в 
настоящите обобщения. Това е групата, спомогнала авторът на 
дисертационния труд да се добие съответния клиничния опит. 
  Настоящият труд обобщава резултатите от лечението на пациенти в 
петгодишен период – от началото на 2009 година до края на 2013 година. 
Оформени са две главни групи, които се различават основно по дължината 
на вълната на приложената лазерна енергия: това са група “А” с 980 нм и 
група “В” с 1470 нм; 
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  Производителите на лазерни влакна усъвършенстват консумативите 
и последователно през 2012 и 2013 година се въвежда лечение с радиални 
влакна от 980 нм дължина на вълната и двойно радиални влакна с 1470 
нанометра дължина на вълната. Така група „А” се разделя на две подгрупи 
– А1(линеарно влакно с 980 нм) и А2( радиално влакно с 980 нм). Група „В” 
се разделя също на две подгрупи: В1 с монорадиални влакна 1470 нм и 
подгрупа В2 – с двойно радиални влакна с дължина на вълната 1470 нм. 
  Прави впечатление, че и в четирите подгрупи се откриват пациенти, 
при които е извършено лечение на разширените вени и на двата долни 
крайника през различен период от време (табл. 9): 
Табл. 9 
 Група „А” Група „В” 
 Подгрупа А1 Подгрупа А2 Подгрупа В1 Подгрупа В2 
Брой 
пациенти 
457 6 167 127 
Брой 
крайници 
500 10 171 131 
Общ  брой 
крайници 
510 302 
 
  С цел уеднаквяване и улесняване при обобщаване на резултатите, по 
нататък ще се говори само за брой крайници, а не брой пациенти. 
  Разпределението на пациентите с патологичен проблем по 
отношение VSM и VSP е следното (табл. 10): 
Табл. 10 
 Група „А” Група „В” 
 Подгрупа А1 Подгрупа А2 Подгрупа В1 Подгрупа В2 
VSM 493 (98,6%) 10 (100%) 169 (98,8%) 130 (99,2%) 
VSP 7 (1,4%) 0 (0,0%) 2 (1,2%) 1 (0,8%) 
Всичко 500 (100%) 10 (100%) 171 (100%) 131 (100%) 
Общ  брой  
крайници 
510 302 
 
          Основният извод е, че броят на преминалите пациенти е достатъчно 
голям и гарантира представителност на резултатите. Пациентите 
допълнително са разпределени според пол, възраст, страна на поражение, 
степен на усложненията на ХВН по следния начин: 
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А) разпределение по полов признак (табл. 11): 
Табл. 11 
 Група „А” Група „В” 
 Подгрупа А1 Подгрупа А2 Подгрупа В1 Подгрупа В2 
Мъже 177 (35,4%) 4 (40,0%) 92 (60,6%) 63 (41,9%) 
жени 323 (64,6%) 6 (60,0%) 79 (39,4%) 68 (58,1%) 
Всичко 500 (100%) 10 (100%) 171 (100%) 131 (100%) 
Съотношение 
Мъже : жени 
35,4:64,6 40:60 60,6:39,4 41,9:58,1 
Общ брой крайници 510 302 
 
  Структурата на пациентите според пола не показва статистически 
значими различия (р>0,05) и това прави възможно съпоставянето на 
резултатите.   
  Б) разпределение по възрастов признак  - графика 1, 2, 3 и 4: 
 Графика 1 - подгрупа А1: средна възраст: 48,4 год 
 
 Графика 2 - подгрупа А2: средна възраст 38,4 години 
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 Графика 3 - подгрупа В1: средна възраст 52,7 години 
 
 Графика 4 - подгрупа В2: средна възраст 41,6 години 
 
  В) разпределение на болните според страна на поражението(табл.12): 
Табл. 12 
 Група „А” Група „В” 
 Подгрупа А1 Подгрупа А2 Подгрупа В1 Подгрупа В2 
Дясно 190 (38,0%) 3 (30,0%) 77 (38,0%) 58 (25,8%) 
ляво 234 (46,8%) 3 (30,0%) 86 (50,7%) 67 (54,8%) 
двустранно 86 (17,2%) 4 (40,0%) 8 (11,3%) 6 (19,4%) 
Всичко 500 (100%) 10 (100%) 171 (100%) 131 (100%) 
Общ  брой 
крайници 
510 302 
 
Г) Разпределение на пациентите според степента на ХВН – от С1 до 
С6 включително (табл. 13): 
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Табл. 13 
СЕАР Група „А” Група „В” 
 Подгрупа А1 Подгрупа А2 Подгрупа В1 Подгрупа В2 
ІІ 192 (38,4%) 4 (40,0%) 57 (33,3%) 56 (42,7%) 
ІІІ 107 (21,4%) 3 (30,0%) 65 (38,0%) 34 (25,9%) 
ІV 158 (31,6%) 1 (10,0%) 43 (25,2%) 39 (29,8%) 
V 15 (3,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,6%) 
VІ 28 (5,6%) 2 (20,0%) 6 (3,5%) 0 (0,0%) 
Всичко 500 (100%) 10 (100%) 171 (100%) 131 (100%) 
Общ брой 
крайници 
510 302 
 
Описаната таблица се представя чрез графика 5: 
 
                                  графика 5 
5.3. Статистически метод на проучването 
 При статистическата обработка на данните е използван метода на 
Гатев - статистическа теория за сравняване на структури и оценка на 
структурни изменения [21].  
    Статистическият измерител, използван за тази цел, е интегралния 
коефициент на структурни изменения на К. Гатев: 
 = , където 
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- i-тият относителен дял в „t” структура; 
- i-тият относителен дял в „о” структура; 
Приложена също е и параметричната теория за оценка на 
статистически хипотези, чрез сравняване на относителни величини от две 
извадки – Т-критерий на Student-Fischer [21]: 
t =  , където 
 и  – сравнителните относителни дялове; 
 и  – допълващите ги до цяло относителни дялове; 
 и  – броят на случаите в извадките. 
6. Резултати и изводи 
6.1. Сравнение на резултатите от група „А” и 
група „В” и двете подгрупи 
  Целта при лазерното аблационно лечение е да се постигне отделяне 
на лазерна енергия средно по 100 J на 1 см в проксималаната част на 
вената и последвали 70-80 J на линеен см на останалата част на вената при 
болните от група „А”; при група „В” стойностите са съответно – средно по 
50 J на линеен см. Тези показатели се считат за оптимални с оглед 
свеждане до  минимум на следоперативните екхимози и парастезии. 
  Отделните автори дават различни стойности на количеството 
аплицирана енергия в стената на варикозната вена, част от които са 
представени на таблица 20: 
Табл. 20  
№ 
по 
ред 
Автор Град Период на 
отчитане 
Вид 
лазер 
Мощ-
ност 
Брой 
па-
циенти 
Количество 
отдадена 
енергия 
1 Bihari Будапеща 04.2008 до 
06.2011 
980 нм 
bare 
15 
вата 
467 146 J/cm 
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2 Bihari Будапеща 07.2008 до 
02.2012 
1470 нм 
radial 
10 
вата 
301 115 J/cm 
3 Maurins Рига през 2012  1470 нм 
biradial 
10-12 
вата 
94 64 J/cm 
4 Rits Рига 05.04.2011 
до 
01.11.2011 
1470 нм 
biradial 
12 
вата 
24 80,1 +/- 18,1 
5 Kügler Bad 
Bevensen 
2012 1470 
radial 
10-15 
вата 
298 80 – 90 J/cm 
6 Sorraco Buenos 
Aires 
2010 1470 нм 
radial и 
biradial 
1-5 
вата 
58 5 – 25 J/cm 
7 Magi Arezzo 2003-2009 980 нм 15 
вата 
457 60-80 J/cm 
8 Elias Athen 02.2009-
11.2009 
1470 нм 15 
вата 
20 60-80 J/cm 
9 Gough Cambrid-
ge 
2010 1470 нм 10 
вата 
22 60 J/cm 
 
  Следващата таблица (табл. 21) представя основните разлики по 
наблюдаваните параметри между двете групи и четирите подгрупи: 
Табл. 21 
Група „А” Група „В”  
Под-
група А1 
Под-
група А2 
Под-
група В1 
Под-
група В2 
 n-500 n-10 n-171 n-131 
Максимална мощност на апарата 
във ватове 
15 10 7 7 
Средна дължина на вената в см 53,3 49 52,8 52,7 
Среден диаметър на вената в мм 9,2 7,5 8,8 8,9 
Средно количество ТА в мл за 
цялата вена 
489 405 418 419 
Средно количество ТА в мл за 
линеен см 
9,2 7,5 7,92 7,95 
Средно време за въвеждане на ТА 
в минути 
11,6 7,25 7,27 7,64 
Средно време на цялата аблация в 
минути 
45,4 38,2 31,5 33,2 
Средно количество отдадена 
енергия в джаули 
5618 2968 3173 3397 
Средно време на работа на апарата 
в секунди 
420 370 464 479 
Среден брой отдадени лазерни 
импулси 
57,3 59,2 62,2 68,3 
Средно количество отдадена 
енергия на линеен см в джаули 
105,41 57,07 60,01 64,46 
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% на поява на локална болка при 
въвеждане на ТА 
58,9 10,4 15,5 6,6 
Среден брой на необходимите 
допълнителни въвеждания на ТА 
2,8 0 0,2 0,1 
Общ  брой крайници 510 302 
 
  Статистическата обработка на резултатите от тази таблица показва 
недвусмислено, че е налице отсъствие на значими разлики между 
подгрупите А2, В1 и В2. Пациентите в тези групи са обработени само с 
радиално излъчващи влакна, макар и с различна дължина на вълната на 
лазерната енергия – 980 нм за подгрупа А2 и 1470 нм за останалите две 
подгрупи. Ясно се открива разликата между подгрупата А1 и останалите 
групи в повечето от наблюдаваните параметри. Необходимостта при 
линеарните влакна да се работи с по-висока енергия увеличава стойностите 
на повечето показатели: количество тумесцентна анестезия в мл, 
количество отдадена енергия в джаули, време за въвеждане на анестезията 
и време за провеждане на цялата процедура в минути и др. Установено е 
още, че само в подгрупа А1 процентът на поява на локална болка по време 
на същинската лазерна аблация е най-висок и затова най-често при 
пациентите в тази подгрупа се налага доинжектиране на тумесцентна 
анестезия. Може да се направи изводът, че причината за това се крие 
основно в дължината на вълната на лазерната енергия. Когато се работи с 
дължина под 1000 нм адсорбцията на енергията не е само от страна на 
водните молекули, а и от хемоглобиновата молекула на кръвните клетки. 
Създават се условия за локална карбонизация и за по-значимо термично 
увреждане.   
6.2. Резултати 
  Нито един пациент не е пропуснат в постоперативното проследяване, 
проведено съответно между първия и трети ден след процедурата, между 
третата и четвърта седмица, както и след 6 и дванадесет месеца. 
Пациентите са поканвани индивидуално за ехографски преглед. 
  Няма извършени контролните прегледи след третата година само при 
тези пациенти, на които лазерното аблационно лечение е извършено през 
2011, 2012 и 2013 година, тъй като до момента на обобщаване на 
резултатите тригодишният период не беше преминал. Това засяга 153 
пациенти от група „А” (25,9%), по-точно всички пациенти от подгрупа А2 
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и 143 от подгрупа А1. За група „В” съотношението е следното: контролен 
преглед след третата година не е извършен на всички пациенти от 
подгрупа В2 и част от подгрупа В1, общо това са 98 броя от група „В” 
(32,4%). 
  Не можаха да се извършат контролни прегледи при пациентите, 
които бяха поканени за безплатен контролен преглед след третата година, 
но те в този момент отсъстваха от България. Това се отнася за 37 броя 
(7,3%) от група „А” и  18 от група „В” – 5,9 %. 
  Друга група пациенти не се явиха на прегледа на третата година, но 
при разговор по телефона декларираха, че са в отлично състояние и нямат  
венозен проблем на долните крайници. Това касае 34 пациенти от група 
„А” (6,7%) и 17 (5,7%) от група „В”. Но всички въпроси по отношение 
субективната преценка за подобрение на състоянието им след 
извършеното радикално лечение, както и наблюдаваните от тях 
странични явления или усложнения от терапията бяха задавани и бяха 
получени съответните отговори. 
  Таблица 22 илюстрира казаното по-горе. 
Табл. 22 
 Група „А” Група „В” 
 Под-
група А1 
Под-
група А2 
Под-
група В1 
Под-
група В2 
Смъртност 0 (%) 0 (%) 0 (%) 0 (%) 
Отсъствие в чужбина 36  
(7,2 %) 
1        
(10,0 %) 
10            
(5,8%) 
8  
 (6,1%) 
Отказ от контролен преглед, само 
телефонна анкета. 
31 
 (6,2%) 
3 
  (30,0%) 
9  
 (5,3 %) 
9            
(6,9%) 
Без извършен контролен преглед 
след третата год., поради липса на 
давност 
153 
(30,6%) 
2    
(20,0%) 
52 
(30,4%) 
46 
(35,1%) 
Извършени контролни прегледи с 
подробна ехография на долните 
крайници 
280 
(56,0%) 
 
4 
(40,0%) 
100 
(58,5%) 
68 
(51,9%) 
Всичко 500 
(100%) 
10  
(100%) 
171  
(100%) 
131  
(100%) 
Общ брой крайници 510 302 
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  Съобразно с горепосочената таблица окончателните обобщения на 
тригодишните резултати са извършени за 284 пациенти от група „А” и 
168 от група „В”. 
  Всички контролни прегледи са извършени в следната 
последователност: 
 подробна анамнеза, която включва и въпросите относно по-
доброто качество на живот на пациентите след извършеното 
лечение; 
 външен оглед на двата долни крайника - задължително в право 
положение; 
 ехографски преглед на сафено-феморалното, респективно на 
сафено-поплитеалното съустие; 
 фотодокументация на проходимостта на дълбоката вена и на 
превърната в съединителна тъкан варикозна вена; 
 търсене с помощта на трансдюсера наличие на други варикозни 
промени, както и перфорантна клапна недостатъчност; 
 същото действие се повтаря и с ринга на уреда вейнлайт; 
 документиране на всяка открита находка в досието на пациента; 
 уговорка и назначаване на следващ контролен преглед. 
  Следващите снимки показват някои от пациентите преди и след 
извършеното лечение ( фиг. 38 и 39 ): 
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   фиг. 38 Пациент Ст.Д на 37 г.               фиг. 39 след 24 часа  
         
  фиг. 40                          фиг. 41                          фиг. 42 
фиг. 40, 41 и 42 пациент Л.В.К. на 47 години преди и след лечението, 
както и ехографската находка, един месец след лазерната аблация – пълна 
облитерация на ВСМ, непосредствено след сафено-феморалното съустие. 
  Преминалите пациенти притежават и фотодосие с регистриране на  
ехографската находка, което е представено на фиг. 43: 
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  фиг. 43 1а – диаметър на ВСМ на нов средна трета на бедро преди 
аблацията; 1в – 24 часа по-късно – близо 35 % намаляване на напречния 
диаметър; 2а – същата вена с доказан рефлукс при пробата на Валсалва, 
2в – липсва рефлуксен кръвен ток след аблацията; 3а – доплерова 
характеристика на венозния кръвен ток съобразно движението на 
диафрагмата; 3в – липсва кръвен ток след аблацията; 4а и 4в – сафено-
феморалното съустие преди и след проведеното лечение; 
  Резултатите от проведените контролни прегледи са обобщени на 
таблица 27, раздел 6.4. 
 
6.3. Усложнения 
По време на лазерната аблация и на постпроцедурните контролни 
прегледи се обръща особено внимание на настъпили усложнения, 
странични реакции и нежелани ефекти.   
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През 2002 год. Martin et al. формулираха десет основни изисквания за 
акуратно и пълно обобщаване на появилите се хирургичните усложнения: 
1. Дефиниране на метода за събиране на данни; 
2. Информация за продължителността на проследяването; 
3. Включване на информация от амбулаторните прегледи; 
4. Дефиниране на усложненията; 
5. Представяне на данни за смъртността и за причините за 
смъртност; 
6. Представяне на данни за морбилитета и за общия брой 
усложнения; 
7. Включване на усложнения, специфични за дадената 
операция 
8. Градиране на усложненията по тежест 
9. Информация за продължителност на хоспитализацията 
10. Информация за рисковите фактори. 
Още през 1992 год. Clavien et al. публикуваха система, в която 
всички хирургични усложнения са систематично градирани. През 2004 
год. Dindo, Demartines и Clavien преоцениха и модифицираха своите 
собствени критерии, с цел да направят системата по-точна и по-
приложима сред хирургичната общност. Модификациите главно се 
фокусират върху начина, по който се съобщават живото застрашаващите 
и трайно осакатяващите пациента усложнения и върху тяхното лечение. 
На таблица 23 са представени различните степени усложнения. 
 
Табл. 23 
Видове 
усложнения 
Група А 
980 нанометра 
Clavien 1 Всяко отклонение от нормата интра- или постоперативен курс, в т.ч. 
и прилагането на фармакологично лечение, освен обичайните 
антиеметици, антипиретици, аналгетици, диуретици, електролити и 
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физиотерапия 
Clavien 2 Усложнения, налагащи използването на медикаменти за 
интравенозно приложение, парентерално хранене или 
кръвопреливане 
Clavien 3a Усложнения, налагащи използването на хирургична, ендоскопска 
или радиологична интервенция под местна анестезия 
Clavien 3b Усложнения, налагащи използването на на хирургична, 
ендоскопска или радиологична интервенция под обща анестезия 
Clavien 4a Животозастрашаващи усложнения, налагащи лечение в интензивно 
отделение, с дисфункция само на един орган  
Clavien 4b Живото застрашаващи усложнения, налагащи лечение в 
интензивно отделение, с мултиорганна дисфункция. 
Clavien 5 Exitus letalis 
 
Обобщавайки резултатите от преминалите пациенти през периода 
2009-2013 година след лазерното лечение, се стига до извода, че 
наблюдаваните усложнения са само от степен Clavien 1, като те се 
наблюдават основно в подгрупа А1(табл. 24).  
При пациентите, обобщени в този дисертационен труд не са 
наблюдавани големи усложнения, настъпили оперативно или в ранния 
постоперативен период, като смъртност, остра дълбока венозна тромбоза, 
белодробна тромбоемболия и живото застрашаващ алергичен шок. Няма 
доказани кожни изгаряния, не са установен инфекциозни усложнения на 
кожата и подкожието.  
Наблюдавани са странични реакции като по-обширни подкожни 
хематоми, екхимози, болезнени уплътнения по хода на стволовата вена, 
особено ако е разположена непосредствено под кожата, хипестезии в 
ареалите, инервирани от n.saphenus. Следва снимков материал на по-горе 
описаните странични реакции (фиг. 44, 45, 46 и 47): 
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Фиг. 44 и 45 хематоми по бедрената област, 24 часа след лечението. 
          
фиг. 46 и 47 типична екхимоза медиално на крака на ниво колянна цепка. 
Снимката вдясно е 24 часа след процедурата. При този пациент е 
извършена пункция на ниво малеол, лазерна аблация на ВСМ по цялата 
дължина от 81 см, а допълнително на подбедрицата – минифлебектомия. 
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   фиг. 48 болезнето уплътнение по хода на 
ВСМ вдясно, дори месец след проведеното лечение; подобна странична 
реакция се наблюдава основно при тези пациенти, при които варикозната 
ВСМ е непосредствено в подкожието – липсва слоя от няколко мм мастна 
тъкан. Третирането с НПВС външно намалява в голяма степен 
субективните оплаквания, които отзвучават в рамките на 6 до 12 месеца. 
Таблица 24 обобщава усложненията, страничните и нежелани ефекти 
при пациентите от двете групи, като са констатирани в период до 30 дни.  
Странични 
реакции 
Група А Група В 
 Подгрупа А1 Подгрупа А2 Подгрупа В1 Подгрупа В2 
хематоми 38(8%) 0 4 (2%) 0 
екхимози 102(20%) 2(9%) 11(6%) 3 (2%) 
болезнени 
втвърдявания 
75(15%) 1(9%) 2 (1%) 1 (1%) 
повърхностен 
флебит 
0 0 0 0 
хипестезии n. 
saphenus 
89(18%) 2(18%) 5 (3%) 0 
без находка 196(39%) 5(50%) 149(88%) 127 (97%) 
всичко 500(100%) 10(100%) 171(100%) 131(100%) 
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Тези резултати са сравними с повечето публикации в световната 
литература. Kügler обобщава няколко студии и цитира наблюдаваните 
странични реакции в проценти както следва: екхимози в първите три 
седмици – до 50 %, средно изразена хиперпигментация – 1,8%, 
тромбофлебит на странични клонове – 2 %, транзиторна парестезия – 1 %, 
термично поражение на кожата – 0,8 %, поява на ДВТ – 0,08 %. 
Палпаторно доказуема индурация според неговите обобщения се среща в 
100 от случаите, но това се счита не като странична реакция, а като цел на 
лазерната аблация. До голяма степен появата на болезнена индурация 
зависи от липсата на подкожна мастна тъкан между кожата на крайника и 
стената на обработваната вена. Kügler (2011) прави опит да обобщи най-
често наблюдаваните странични реакции при пациенти след ендолуменна 
лазерна аблация(табл. 25):  
Табл. 25 
Странична реакция или усложнение честота % 
Екхимози, траещи по-малко от три 
седмици 
при 10 от 20 пациенти 50,0% 
Палпираща се индурация по хода на 
вената в период до три седмици след 
лечението 
при 31 от 31 пациенти 100 % 
Лекостеменна хиперпигментация при 2 от 111 пациенти 1,8 % 
Тромбофлебит на странични на вената 
клонове 
при 5 от 251 пациенти 2 % 
Преходна парестезия при 1 от 90 пациенти 1,0 % 
Термична увреда на кожата при 9 от 1123 пациенти 0,8 % 
Дълбока венозна тромбоза при 1 от 1123 пациенти 0,08 % 
 
В настоящия дисертационен труд посочените най-често срещани 
странични ефекти и при четирите подгрупи са незначителни екхимози, 
леко болезнени уплътнения по хода на обработената вена, както и малки 
парестезии, но те се откриваха най-често в подгрупа А1. Тежките 
усложнения като: дълбока венозна тромбоза, белодробен емболизъм,  
изгаряния по кожата, лезии на моторни нерви или формирането на 
артериовенозна фистула, не са наблюдавани. Това е валидно и за двете 
групи със съответните подгрупи. Оценките на постоперативната болка, 
включваща продължителност на болката и нуждата от аналгезия са 
проследени и обобщени за двете групи, като по-малко са пациенти от 
група В, а най-малко от подгрупа В2. Екхимозите също много по-рядко се 
наблюдава при пациенти от група В2. Наблюденията на автора са, че 
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причината за екхимозите не е самата лазерна аблация, тъй като и в 
четирите подгрупи няма доказано ескстравазално попадане на върха на 
лазерната фибра вследствие неволна перфорация на стената на вената. 
Основната причина за появата на екхимози е по-голямото количество 
тумесцентна анестезия и по-честото инжектиране през кожата, което е 
характерно за подгрупа А1, защото при тази подгрупа работната мощност е 
15 вата. Именно при тези пациенти е констатирана необходимостта от по-
често допълнително инжектиране по време на аблационния процес за 
постигане на качествено обезболяване, налагащо се заради по-високата 
работна температура на върха на влакното. Най-малко екхимози са открити 
в подгрупа В2. При двойнорадиалното влакно лазерната енергия се 
разпределя по равно между двата отвора на фибрата. При работа, например 
с мощност 7 вата, през двата радиални отвора попада по 3,5 вата енергия. 
Работната температура е значително по-ниска и най-добре се щадят 
околните на вената тъкани. 
Средната продължителност на заличаването на екхимозите е около 
две седмици, валидно и за двете групи. Подкожното уплътнение по 
третираните вени след ендоваскуларното лазерно лечение се наблюдава и 
при двете групи, но основно при тези пациенти, при които диаметърът на 
вената в мм е по-голям от нейното отстояние от кожата. Все пак – по-честа 
находка е в група А, отколкото в група В (р <0.001). Това трае средно от 8 
седмици в група А и по-малко от 3 седмици в група В. Парестезия в 
региона на третирани вени е по-често в група А, но като цяло тези 
оплаквания пациентите определят като незначителни и средната им 
продължителност е не повече от 4 седмици след процедурата при двете 
групи. Само при отделни пациенти е документирано по-продължително 
персистиране на парестезията. Основният извод е, че това са пациенти, при 
които пункционният достъп е непосредствено парамалеоларно, вместо на 
ниво среда на подбедрицата. 
Всички пациенти са разпитвани за необходимостта от приемане на 
НПВС пер ос няколко часа след лазерната процедура. Практически се 
доказа, че над 35% от пациентите от подгрупа А1 приемат едно- или 
двукратно НПВС постпроцедурно. В останалите три подгрупи само 
единици са приемали НПВС перорално. 
Отношението на пациентите спрямо медицинския еластичен чорап е 
предимно положително. Всички пациенти получават и помощно средство 
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за по-лесно обуване на чорапа в домашни условия. Носенето на чорапа е 
принципно едно денонощие постпроцедурно без да се сваля, след което в 
рамките на 3 до 4 седмици – само през деня. Продължителността зависи 
основно от степента на поражение на варикозната вена по  класификацията 
СЕАР. 
6.4. Рецидиви 
  Най-голям интерес в научната литература представлява въпросът за 
рецидивите. Повечето автори имат вече и петгодишни наблюдения след 
извършеното лазерно аблационно лечение. Рецидивите се разделят на: 
 тотални стволови рецидиви с клинични прояви на усложнена 
варикозна болест, които могат да се дължат най-вече на недостатъчно 
количество аплицирана лазерна енергия на линеен см; 
 частичен рефлукс без субективни прояви, доказуем само ехографски; 
 наличие на варикозно променени участъци встрани от третираната 
вена, които до момента на аблацията не са показвали рефлуксен 
кръвен ток; 
 поява на козметични метличковидни и ретикуларни вени без 
клинични прояви. 
        Таблица 27обобщава установените рецидиви по данни на някои от 
авторите: 
        Табл. 27 
№ 
по 
ред 
Автор Град Период на 
отчитане 
Вид 
лазер 
Брой па-
циенти 
Брой 
реци-
диви 
% 
реци-
диви 
1 Bihari Будапеща 04.2008 до 
06.2011 
980 nm 
bare 
467 12 2,6 % 
2 Bihari Будапеща 07.2008 до 
02.2012 
1470 nm 
radial 
301 0 0,0 % 
3 Maurins Рига през 2012  1470 nm 
biradial 
94 0 0,0 % 
4 Min New York 2003 980 nm 
bare 
499 9 98,4 % 
5 Rits Рига през 2011  1470 нм 
biradial 
49 0 0,0 % 
6 Rass Bad Betrich 09.2004 – 
03. 2007 
810 нм 185 28 15,1% 
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7 Papapo-
stolou 
Bochum – 
12 клиники 
2012 1470 нм 1090 2 0,29 % 
8 Gerard Crèteil 2002 980 нм 20 2 20 % 
9 Chang 
Chua 
Китай 2006 980 нм 252 8 3,2 % 
10 Zimmet New York 2006 980 нм 499 33 6,6 % 
11 Ravi Arizona 2006 980 нм  990 32 3,3 % 
12 Desmyt-
te`re 
Angèlo 2006 980 нм 511 15 2,9 % 
13 Darwood Leeds 2008 980 нм 42 1 2,4 % 
14 Magi Arezzo 2003-2009 980 нм 457 17 3,7 % 
15 Elias Athen 02.2009-
11.2009 
1470 нм 20 0 0,0 % 
16 Gough Cambridge 2010 1470 нм 22 0 0,0 % 
17 Среден процент на успешна облитерация на ВСМ в тригодишен 
период на наблюдение: обобщени и осреднени данни от Световния 
конгрес по ендовенозно лечение, проведен в Буенос Айрес - 2010 г. 
94,5% 
 
 При обобщаване резултатите от таблицата, се стига до извода, че по-
големият процент стволови рецидиви се наблюдава при групата болни, 
лекувани с лазерна енергия с дължина на вълната под 1000 нм. При Rass 
(2004-2007), който съобщава за пациенти, третирани само с 810 нм, 
стволовите рецидиви надвишават 15 %, при Gerard (2002) – при двама от 
20 оперирани пациенти с 980 нм дължина на вълната е констатирано 
стволов рецидив – 20%. Обратно при Papapostolou, който през 2012 година 
в студията LaVaCro обобщава едногодишните резултати от 12 
флебологични центъра, работещи само с 1470 нм дължина на вълната, 
процентът на стволовите рецидиви е изключително нисък – 0,29%. 
Данните от клиничното проучване RECOVERY, сравняващо ранните и 
дълготрайните постоперативни резултати от лазерната и радиофрекветна 
аблация, сочат изключително висок процент успеваемост за лазерната 
аблация след петата година (95%) срещу около 80 % за радиофреквентната, 
като тези резултати са независими от дължината на вълната и вида на 
влакното. 
   В настоящия дисертационен труд са отчетени резултатите от 
извършените контролни прегледи по отношение на поява на рецидив на 
варикозната болест. Те обхващат 284 крайника от група А и 168 от група В 
(табл. 27).  
          Табл. 27 
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Група „А” Група „В” Видове рецидиви 
(обобщени резултати след 
третата година) 
Подгрупа А1 Подгрупа 
А2 
Подгрупа В1 Подгрупа В2 
Стволови – до месец, с 
оплаквания  
3(1,1%) 0 0 0 
Стволови - до година, с 
оплаквания  
11(3,9%) 0 0 0 
Стволови - ехографски 
доказуеми, но без 
субективни оплаквания 
25(8,7%) 0 1 (0,6%) 0 
Странични клонове 97(34,2%) 0 2 (1,1%) 0 
Метличковидна и 
ретикуларна 
неоваскуларизация  
81(28,5%) 0 4 (2,4%) 0 
Без находка 67 (23,6%) - 161(95,9%) - 
Общо пациенти след 
третата година 
284 (100%) - 168(100%) - 
 
 При група А, подгрупа А1 ехографски е доказан стволов рефлукс  
при трима болни (1,1%) още в рамките на първия месец. Тъй като тези 
болни бяха в стадий С-6 на ХВН, те съобщаваха за същите субективни 
оплаквания, както преди извършената аблация, включително отново 
разязвен ulcus cruris varicosum.  Двама от тях бяха оперирани повторно с 
апарата с дължина на вълната от 1470 нм и до момента нямат данни за нов 
рецидив; варикозните рани са епителизирали. На третия пациент бе 
извършено пяносклерозиращо лечение с отличен до този момент резултат. 
 Отново в същата подгрупа по време на контролния преглед след 12 
месеца от лечението бяха открити 11 пациенти (3,9%) със стволов рецидив 
на варикозната болест. Те също имаха субективни оплаквания. Поради 
отказ на повечето от тях да повторят аблационното лечение, дори и с 
влакно от 1470 нм дължина на вълната, при тях в различни периоди от 
време се извърши пяносклерозиращо лечение под ехографски контрол. 
Пациентите показаха добра поносимост към тази терапия и субективните 
им оплаквания намаляха. 
 При 25 болни (8,7%) от подгрупа А1 се откри по време на прегледа 
след 12 месеца ехографски доказуема проходимост на ВСМ, макар от 
нестволов тип, с частичен рефлукс. Тези пациенти бяха изцяло без 
субективни оплаквания. В различен период от време по-късно беше 
извършено довършително склерозиращо лечение с допълнително 
76 
 
едномесечно носене на медицински еластичен чорап от втори 
компресионен клас. И тук се постигна добър краен резултат. 
 Наличието на проходими странични клонове и ретикуларна и 
метличковидна варикоза бяха откривани по време на контролните 
прегледи след 12 месеца в голяма степен при пациенти, при които 
аблационното лечение бе проведено през годините 2009, 2010 и 2011. 
Статистически това се отнася до 81,5 % от преминалите пациенти. От 
началото на 2012 година и след въвеждане на практика на собствения 
алгоритъм за прилагането на довършителните процедури този процент 
намалява значително – до 6,7 % (раздел 2.5.). 
 При пациентите от подгрупите А2, В1 и В2 при контролните прегледи 
след 12-я месец стволов рецидив до този момент не е открит. 
6.5. Удовлетвореност на пациентите 
  Субективна оценка при лечението на пациентите през изминалите 
години показва, че повечето от тях са изключително доволни от 
проведеното лечение. 
  В подгрупа А1 271 са изключително доволни; 9 са доволни; 2 са  
удовлетворени.  
  В подгрупа А2 всички обобщени пациенти са изключително доволни.  
  В подгрупа В1 98 са изключително доволни, а 2 са доволни. 
  В подгрупа В2 също всички обобщени пациенти са изключително 
доволни.  
  Разликата между групите е статистически значима (р <0.05). 
  Таблица 28 онагледява задоволството на пациентите, като въпросът е 
зададен при контролния преглед след третата година. 
 
 
 
  Табл. 28 
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 Група „А” Група „В” 
 Подгрупа 
А1 
Подгрупа 
А2 
Подгрупа 
В1 
Подгрупа 
В2 
Изключително доволни 269  
(96,1%) 
4   
(100 %) 
98  
(98,0%) 
68  
  (100%) 
доволни 9   
(3,2 %) 
- 2   
 (2,0%) 
- 
удовлетворени 2    
 (0,7%) 
- - - 
неудовлетворени - - - - 
всичко 280  
(56,0%) 
4    
(100%) 
100  
(58,5%) 
68   
 (100%) 
Общ  брой проследени 
крайници след третата 
година 
284 (100%) 
 
(100 %) 
 
Към графата субективна оценка се отнася и необходимостта от 
прием на нестероидни противовъзпалителни средства след извършване на 
лазерното аблационно лечение, ако имат болкови оплаквания. Повечето 
пациенти от подгрупа А1 173 ( 34,6 %) съобщават, че са имали болка през 
първото денонощие, поради което се е налагало да  приемат НПВС – пер 
ос. Останалите три подгрупи пациенти са приемали НПВС само по 
изключение, както пер ос, така и локално по хода на обработената вена 
през първия месец след процедурата. За подгрупа А1 е характерно 
прогресивното намаляване на субективните оплаквания при всяко 
следващо посещение в амбулаторията. След шестия месец няма разлика в 
записаните параметри в двете групи и четирите подгрупи. 
Изключително интересни бяха отговорите на въпроса: "Бихте ли 
избрали отново лазерна терапия на разширени вени, ако имате показания, 
за другия крак? Отговорите бяха единодушни както за двете групи, така и 
за четирите подгрупи: „със сигурност да”. Това се касае за 100 % от 
случаите. Особен интерес представляваха групата болни, при които 
единият крайник вече бил опериран в друго лечебно заведение чрез метода 
кросектомия и стрипинг в предишни години, а на другия крайник е 
извършена ендоваскуларна лазерна процедура. Пациентите оценяват 
изключително високо минимално инвазивните методи. Фиг. 49 илюстрира 
пациентка, на която варикозата на левият крак е отстранена посредством 
над четиридесет разреза, разположени хоризонтално на надлъжната ос на 
крайника, а вдясно е извършено лазерно аблацинно лечение на ВСМ само с 
пункционен достъп парамалеоларно. 
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 фиг. 49 бледата ивица по 
кожата по хода на ВСМ отговаря на ареала на въвеждане на тумесцентната 
локална анестезия. 
  Медицински еластични чорапи от втори компресионен клас са 
назначавани за носене на пациентите и от двете групи. Тези чорапи се 
поставят на всеки крайник според размера на крака – обиколка на крайника 
парамалеоларно, обиколка на ниво горна трета на подбедрицата, на ниво 
колянна става и на ниво ингвинална гънка. За първото денонощие под този 
чорап по хода на стволовата вена се поставя мекотъканна външна 
ексцентрична компресионна превръзка, с което се намалява вероятността 
за поява на постоперативни хематоми и ексихози. 
Към обичайните си ежедневни дейности по-бързо се завръщат 
пациентите от група В в сравнение с тези от група А (табл. 29). 
Табл. 29 
 Група „А” Група „В” 
 Подгрупа 
А1 
Подгрупа А2 Подгрупа 
В1 
Подгрупа 
В2 
Веднага на другия ден 358 (71,6%) 9 (90,0%) 165 (96,5%) 130 (99,2%) 
След два дни 120 (24,0%) 1 (10,0%) 6  (3,5%) 1 (0,8%) 
След три дни 22  (4,4%) - - - 
По-късен период - - - - 
Всичко 500 (100%) 10 (100%) 171 (100%) 131 (100%) 
Общ  брой проследени 
крайници 
510 302 
Най-удовлетворени са пациентите с налична преди лечението активна 
варикозна язва на подбедрицата. След ендовенозната лазерна аблация и 
премахване на венозния рефлукс, а и с това на високото вътревенозно 
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налягане се документира бързо зарастване на варикозната язва. (фиг. 50 и 
51). Двете снимки са извършени през период от 17 дни, а използваното 
влакно е линеарно с дължина на вълната от 980 нм. 
 фиг 50 
 фиг. 51 
Пациентите, които са поставени във функционален клас С-6 са 
сумарно 36.  Пълната епителизация е наблюдавано при всички – 100 %. 
Единствено при една болна, с доказан след около месец рецидив на VSM, а 
поради това и с поява на болков синдром, раната не епителизира. След 
повторната аблация с радиално влакно и 1470 нм дължина на вълната 
епителизацията настъпи още в първия месец.  
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По отношение удовлетвореност от проведеното лечение интерес 
представлява група от 6 пациенти, при които единият крак е работен с 
линеално влакно и 980 нм дължина на вълната, а другият крак – с радиално 
или бирадиално, като е приложена лазерна енергия с 1470 нм дължина на 
вълната. Резултатите убедително доказват предимствата на извършената с 
1470 нм дължина на вълната аблация: висока степен на удовлетвореност на 
шестимата пациенти, липса на болка, липса на хематоми и екхимози, без 
необходимост от перорален прием на НПВС или локално приложени 
постпроцедурно. Тъй като тези пациенти са оперирани за другия крак 
предимно през първата половина на 2013 година, все още не са отчетени 
късните (тригодишни) резултати.  
Авторът предлага непосредствено след аблацията да се извърши и 
безконтактна обработка на раневата повърхност със същото влакно, но със 
значително по-слаба мощност при непрекъснати въртеливи движения на 
върха. След процедурата върху раната се поставя стерилен хидроколоиден 
пластир. 
Прилагането на лазерна енергия в безконтактен режим може 
успешно да се използва за лечение на рани и от друг произход, например 
при синдрома на Marturell (фиг. 52 и 53): 
Работният протокол в този случай изглежда така: 
 еднократна обработка, без необходимост от анестезия; 
 мощност 6 Watt;  
 разстояние от раната – 6 см; 
 лазерно влакно от 0,6 мм; 
 количество отдадена енергия – средно 60 джаула на квадратен 
сантиметър ранева площ; 
 продължителност – средно по 60 секунди на всеки квадратен см от 
площта на раната; 
 стерилна хидроколоидна превръзка и адекватна външна еластична 
компресия от втори компресионен клас.  
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   фиг. 52 
 
   фиг. 53 
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6.6. Дискусия 
Във всички публикувани проучвания се установяват високи нива на 
успех след ендоваскуларно лазерно лечение.  
Редица автори правят сравнителен анализ и характеристики между 
различните дължини на вълната за период на наблюдение е между 6 и 12 
месеца. В този труд се анализират резултати и след 36 месеца, валидно за 
двете групи. 
Лазерните системи с емисионни дължини на вълните над 1000 нм, 
(напр. 1470 нм) имат предимството, че липсва адсорбция от страна на 
молекулата на хемоглобина, а тази от страна на водната молекула е 
достатъчно висока. 
След 2012 година почти всички европейски школи преминаха към 
лечение на варикозната болест само с радиални и двойно радиални влакна 
с дължина на вълната от 1470 нанометра, а от скоро и с 1550 нанометра. 
Дизайнът на радиалното влакно със заоблен връх е от голямо значение за 
щадящото проникване в съда, без да съществува опасност от екстравазално 
попадение. Съществено предимство е и фактът, че радиалните влакна се 
визуализират по-добре с ехографската сонда, а това повишава контрола 
при лечението. 
Използването в клиничната практика на така наречените двойно 
радиална влакна дава възможност всеки участък от венозния ендотел да се 
обработи по два пъти. Работната енергия от 7-8 вата принципно се разделя 
между двата отвора, които излъчват 3,5 или 4 вата мощност. При това 
работната температура е около 100° по Целзий, значително по-ниска от 
тази на линеарните влакна (1000° по Целзий). Така, освен двойното 
обработване на вената, се постига и по-голямо щадене на перивенозната 
съединителна тъкан. С около 30-40% се намалява количеството на 
тумесцентната анестезия, както и времето на нейното въвеждане. Тези 
факти допринасят за добрия контрол върху пациентите, липсата на каквато 
и да е интра- и постоперативна болка, намаляват необходимостта от прием 
на нестероидни противовъзпалителни медикаменти. При работа с двойно 
радиални влакна откриването на постоперативни хематоми или екхимози е 
казуистика. От огромно значение е и съхранената активност на 
прилежащите до обработваната вена нервни стволове, които иначе често 
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биват засегнати при отворения хирургически способ – стрипинг. При 
прилагане на лазерна енергия от 980 нм и недостатъчно въведена 
тумесцентна анестезия увреждане на нервите с последвала хипестезия на 
надлежащата кожа се получава при около до 18% от преминалите 
пациенти.  
При обобщаване на резултатите в настоящия дисертационен труд се 
вижда, че при нито един пациент през периода 2009-2013 година не е 
извършвана кросектомия преди или по време на лазерната аблация. Но 
през периода на натрупване на клиничен опит от страна на дисертанта 
(2007-2008 г.), такава кросектомия на ВСМ е приложена само при двама 
пациенти – от група А1. Основната причина се свързва с известни 
технически трудности: изключително широко, над 24 мм, сафено-
феморално съустие в първия случай; при втория пациент – невъзможност 
да се преодолее ендовенозно стеснение на вената на около 8 см преди 
съустието. Кросектомията в този случай бе предприета за да не се остави 
отворен чукан с дължина повече от 20 мм, който би могъл да образува 
ембологенен тромб. 
Благодарение на вече натрупания опит могат да се представят най-
съществените предимства на ендовенозната лазерна аблация спрямо 
оперативния метод – кросектомия и стрипинг: амбулаторно лечение, 
съхранена трудоспособност, дистален пункционен достъп и липса на 
ингвинална кросектомия, щадящ метод по отношение на лимфните 
пътища. 
Въздържането от ингвинален достъп е един от най-дискутираните 
проблеми в литературата още при въвеждането на ендоваскуларните 
методи. Основното опасение на лекарите бе опасността от 
тромбообразуване и последваща миграция на съсирека в дълбоката 
венозна система с краен резултат – белодробна тромбемболия. Редица 
проучвания доказаха, че ендовенозното лазерно аблационно лечение не 
повишава риска от тромбообразуване в организма. При изследване и 
проконтролиране нивата на Д-димерите преди, по време и след лазерното 
аблационно лечение не се откриват патологични завишения. Въпреки това 
се препоръчва профилактична терапия с нискомолекуларен хепарин 
периоперативно, като нейната продължителност постоперативно се 
определя индивидуално при всеки пациент – от три до седем дни. Самото 
поставяне на оперирания крайник в медицински еластичен чорап от втори 
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компресионен клас по индивидуален размер, осигуряващ 35 мм/Hg 
циркулярно налягане парамалеоларно, също съществено допринася за 
противотромбозната профилактика. Принципно след въвеждането на 
лазерното влакно във вената и инжектирането на перивенозната 
тумесцентна анестезия подлежащата на обработка вена е празна от венозна 
кръв. Налягането на тумесцентната течност притиска циркулярно стената 
на вената около влакното. Приложената лазерната енергия по същество 
води до ендотелна десквамация. Срещуположните стени на съда се 
притискат странично и слепват една с друга; движение на венозна кръв в 
този съд е невъзможно. Допълнителен натиск се осъществява и от 
поставената непосредствено след аблацията ексцентрична компресия 
изцяло по хода на вената, както и от еластичния медицински чорап.   
Като цяло пациентите декларират висока удовлетвореност след 
лазерна аблация на стволовите вени сафена магна и парва според повечето 
изследвания. Настоящото проучване също потвърждава, че пациентите са 
доволни от резултатите от лечението, и че голяма част от тях биха се 
подложили повторно на лазерна аблация, ако имат варици на другия 
крайник. Изказано е високо ниво на удовлетвореност от пациентите, 
особено в група В, както по отношение на лечебния, така и на естетичния 
резултат.  
В заключение – както 1470 нм, така и 980-нм диодни лазери при 
използване на двете разновидности лазерни влакна са ефективни при 
лечение на варикозата на вена сафена магна и парва чрез лазерния 
аблационен метод. Трябва да се отбележи, че постоперативният комфорт за 
пациента, удовлетвореността на пациента и готовността за приемане на  
процедурата са по-високи при 1470 нм лазер с радиално излъчване, заради 
по-малкото странични ефекти.  
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7. Заключение 
7.1. Изводи 
    Основният извод на автора, както и на множеството публикувани до 
този момент съобщения в периода от 2005 год. до 2013 год., е безспорното 
преимущество на ендоваскуларната лазерна аблация спрямо отворения 
хирургически метод. Fischer през 2002 година публикува проучване, 
според което в над 30 % от оперираните болни чрез кросектомия и 
стрипинг показват стволов рецидив в рамките на десетгодишен период. 
Mumme (2002 г.) от своя страна проучва поводите за реоперации след вече 
извършен стрипинг и стига до извода, че при 66,9 % от болните рецидивът 
се дължи на некачествено извършена първична операция. В световната 
литература се откриват и единични критични публикации по отношение 
ендоваскуларните методи, главно базиращи се на опит с много малък брой 
пациенти, поради това неуспехът при тях е все още спорен и дискутабилен.  
 Опитът на автора през изминалите седем години дава възможност да 
се направи заключението, че по отношение на стволови рецидиви 
лазерното ендоваскуларно лечение е със съществени предимства спрямо  
хирургичната кросектомия и стрипинг. Основните предимства са:  
 при ендоваскуларното лечение с лазерна сонда отпада необходимостта 
от обща и регионална анестезия, от присъствието на анестезиолог. 
 европейските и световни гайдлайни са в полза на ендоваскуларните 
процедури във флебологията спрямо отворената хирургия; 
 страничните реакции и усложнения при лазерната аблация са 
съществено по-малко по брой и по-слабо проявени спрямо 
хирургичното лечение; 
 интервенцията се извършва за много кратък период от време; средният 
престой на пациентите в лечебното заведение е около 2 ч. 
 няма обезобразяващи разрези,  
 най-важно - няма ингвинален достъп;  
 въвежда се понятието: “ендоваскуларна лазерна кросектомия”;   
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 почти нулева кръвозагуба; 
 не се травмират лимфни пътища; 
 приложимо лечение при пациенти с индиректни антикоагуланти и 
пейсмейкър, без да се прекъсва лечението; 
 напълно запазена работоспособност; 
 ELVeS е метод на избор при всички увредени пациенти с множество 
придружаващи заболявания, както и при тези с наднормено тегло.  
 огромно задоволство на всички пациенти по отношение лечебния и 
естетичния резултат.  
Вторият основен извод се прави по повод предимствата на моно-, и 
бирадиалните влакна от 1470 нм спрямо линеарните влакна от 980 нм. 
Може да се посочи, че резултатите при използване на радиални влакна с 
980 нм са идентични с тези от 1470 нм, но поради все още малкия брой 
случаи, е необходимо да се изчака с изводите. Таблица 31 обобщава 
основните предимства на дължина на вълната от 1470 нм. 
 
          Табл. 31 
 980 нм  1470 нм  Предимство за 1470 нм  
Контактна площ с 
вената  
зависи  от 
вида вена  
винаги 
добра  
по-качествена аблация  
Отдадена енергия в 
J/cm  
около 
100 J/cm  
около  
50-60 J/cm  
по-добър резултат с по-
малко травмиране  
Въведена анестезия  oколо 10 
ml/cm   
около 5 
ml/cm   
по-бърза процедура с 
около 30%  
Доинжектиране на 
анестезия  
средно до 2 
пъти  
в единични 
случай  
по-бърза процедура с 
около 30%  
Странични реакции 
при лечението  
в единични 
случай  
почти 
нулеви  
по-голямо задоволство  
Стволов рецидив  рядко  почни нула  по-голямо задоволство  
Други рецидиви  рядко  почти нула  по-голямо задоволство  
Прием на НПВС  налага се  много рядко  почти без болезненост  
Приложение при 
увредени болни  
ограничено  неогра-
ничено  
по-голямо задоволство  
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В резюме основните изводи са: 
 съществува сигнификантно доказана разлика за предимствата на 
лазерната енергия от 1470 нм спрямо 980 нм. 
 дължината на вълната е от огромно значение за качеството на 
терапията и за по-добрите далечни резултати; 
 ELVeS е метод на избор при всички увредени пациенти с множество 
придружаващи заболявания, както и при тези с наднормено тегло. 
  бъдещето на ELVeS е определено в използването на влакна с радиално 
излъчване на енергията.  
7.2. Приноси 
 Авторът е пионер в България и извършва лазерно аблационно лечение на 
стволови разширени вени на долните крайници от януари 2007 година, 
първоначално с дължина на вълната от 980 нанометра, от 2009 година и 
с 1470 нанометра. 
 За първи път в България извършва и утвърждава приложението на 
тумесцентната анестезия като метод на избор при лечението на 
варикозната болест.  
 Доказва категорично, че не е необходимо използването на обща или 
регионална анестезия при лазерното ендоваскуларно лечение. 
 Усъвършенства методиката така, че престоят на пациента в лечебното 
заведение да е максимално до два часа; веднага след процедурата 
пациентите се вертикализират, след което двигателната активност е 
задължителен момент. 
 Категорично отрича ингвиналния достъп при лечение на стволовата 
варикоза. 
 Доказва, че лазерно аблационно лечение може да се извършва на фона 
на провеждана терапия с антикоагулант, антиагрегант или при наличие 
на пейсмейкър, без това да е риск за пациента. 
 За по-голяма радикалност и с цел за постигане на по-добри крайни 
резултати авторът доразработва вече известни допълнителни минимално 
инвазивни техники, които се извършват също с помощта на тумесцентна 
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анестезия, както и ги обединява в свой собствен алгоритъм в началото на 
2012 година. 
 Авторът разпространява метода на лазерното аблационно лечение като 
обучава колективи от съдови хирурзи в градовете София, Бургас, Стара 
Загора, Шумен, Горна Оряховица и град Дебрецен в Унгария. 
 Пръв в България извършва козметично трансдермално и безконтактно 
премахване на метличковидни и мрежовидни вени с диаметър под един 
мм с лазерна енергия, без приложение на анестезия.  
 
7.3. Собствени научни публикации, които са 
свързани с дисертационния труд 
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7.4. Доклади и научни съобщения пред 
национални и международни конференции 
и конгреси във връзка с дисертационния 
труд 
 
1. Участие с доклад на тема „Introduction of the laser ablation of varicose 
veins in Bulgaria” на Congress of Beauty Surgery and Antiaging at the 
Black See,  Златни пясаци, хотел „Империал”, 01-03 юли 2007 г. 
2. Участие с постер на тема „Die chronische venöse Insuffizienz und die 
positive Rolle der Sklerotherapie mit Aethoxysklerol”, представен на 49-
ия конгрес на Германското флебологично дружество – 26-29 
септември 2007 в гр. Майнц, Германия. 
3. Съобщение на тема „Eндовенозният лазер – една съвременна 
алтернатива на стрипинг-операцията?”, изнесено на Национален 
симпозиум на Българското дружество по флебология в гр. Несебър 
на 23-25 май 2008 год.,  
4. Съобщение на тема „Индикации и контраиндикации за лазерно 
лечение на разширени вени”, изнесено на втори национален 
симпозиум на Българското дружество по флебология в гр. София, 
болница „Токуда”, 08 ноември 2008 год.  
5. Доклад на тема „ELVeS – Behandlung, zweijährige Erfahrung”, изнесен 
на Hungarian Phlebology Forum в гр. Будапеща, 13 март 2009  
6. Съобщение на тема „Двугодишен опит от лазертерапия на 
разширени вени”, изнесено на  симпозиум на Националното 
дружество по флебология в Гърция, полуостров Халкидики, хотел 
“Athena Pallas Village”, 08-10 май 2009 год. 
7. Постер на тема „Сomparative analysis of the both wave-length 980 and 
1470 nm by the ELVeS-treatment”, представен на ІІ-я конгрес по 
флебология на Сърбия и на Балканския венозен форум, Белград, 
хотел «Континентал», 23-25.10.2009 год.   
8. Съобщение на тема ”Съчетаване на ендовенозното лазерно лечение с 
допълнителни техники за подобряване на резултатите при лечението 
на ХВН”, изнесено на ХІV  национална  конференция  по  съдова  
хирургия  и ангиология в гр. Трявна, 15-17.10.2010 год. като съавтор. 
9. Съобщение на тема ”Съчетаване на ендовенозното лазерно лечение с 
допълнителни техники за подобряване на резултатите при лечението 
на ХВН”, изнесено на ІV  национална  конференция  на НДФА в гр. 
София, Болница Токуда на 06.11.2010 год., като съавтор. 
10. Ендовенозно лазерно лечение – демонстрация в операционна зала – 
национален Workshop на тема „Миниинвазивни методи за лечение на 
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хроничната венозна болест”, София – Военно-медицинска академия 
– 25-26 февруари 2011 година. 
11. Съобщение на тема „Интра- или постоперативна склеротерапия 
след ELVA”, изнесен на Националната конференция на БНДАСХ в 
гр. Велинград, 07 – 09 октомври 2011 година, като съавтор. 
12. Постер на тема „Vergleich der Ergebnisse bei der endovenösen 
Lasertherapie der Stammvarikose mit der Wellenlänge 980 nm und 1470 
nm”, представен на на 53-я конгрес на Германското флебологично 
дружество, Берлин, 12 – 15 октомври 2011 год. 
13. Доклад на тема „Сравняване на резултатите от ендовенозно 
лазерно лечение на разширени вени с дължина на вълната 980 и 1470 
нанометра”,изнесен на Четвъртата национална конференция по 
флебология и ангиология в „Токуда Болница” – София, 05.11.2011 г. 
14. Съобщение на тема „Първи резултати от транскутанното 
приложение на лазерен лъч с 1470 нм при лечение на метличковидни 
вени”, изнесено на Четвъртата национална конференция по 
флебология и ангиология в „Токуда Болница” – София, 05.11.2011 г 
15. Постер на тема „Besenreiserbehandlung mit Laserhandstück und 
Wellenlänge von 1470 nm.”, представен на 54-я конгрес на 
Германското флебологично дружество, Любек, 19 – 22 септември 
2012 год.  
16. Съобщение на тема „Тумесцентна анестезия – метод на избор при 
лазерната аблация”, изнесено на ХVІ-та Национална конференция 
на БНДСЕХА – Ахелой, хотел „Марина кейп”, 12–14 октомври 2012 
г. 
17. Съобщение на тема „Laser ablation of peripheral veins”, изнесено на 
ВЕС 2012 – Балкански ендоваскуларен курс, София, хотел Хилтон, 
14-16 декември 2012 година.  
18. Доклад на тема „Die Tumeszenz-anästhesie – eine Anästhesie der Wahl 
bei der Laserbehandlung, изнесен на 27-я международен workshop по 
флебология, лимфология и ангиология на дружеството по 
миниинвазивна хирургия, Франкфурт, 08 – 09 март 2013 год.  
19. Съобщение на тема „Приложение  на системата Veinlite във 
флебологията”, изнесено на VІ-тата Национална конференция на 
дружеството по флебология и ангиология, 20-22 септември 2013 
година, град Хисаря, спа хотел „Аугуста”. 
20. Съобщение на тема „Приложение  на системата Veinlite във 
флебологията”, изнесено на ХVІІ-та годишна Национална 
конференция на БНДСЕХА, 11-13 октомври 2013 година, Велико 
Търново,  интерхотел „Велико Търново”. 
21. Доклад на тема „Bessere Ergebnisse nach ELVeS Behandlung”, изнесен 
на 28-я международен Workshop по флебология, лимфология и 
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ангиология на дружеството по миниинвазивна хирургия, Франкфурт, 
20 – 21 март 2014 год.  
22. Съобщение на тема „По-добри резултати след лазерно аблационно 
лечение”, изнесено на Националната конференция „Сърце-бял дроб”, 
във Варна на 30-31 май 2014 година. 
 
7.5. Следдипломни обучения и квалифика-ции, 
проведени в чужбина, които са във връзка 
с дисертационния труд. 
 
1. “ELVeS – Das Endo Laser Venen System zur endoluminalen 
Lasertherapie der Stammveneninsuffizienz” – следдипломна 
квалификация, проведена на 05.10.2006 година в Университетската 
клиника на проф. Юнгер, гр. Рощок – Германия. 
2. “ELVeS – Das Endo Laser Venen System zur endoluminalen 
Lasertherapie der Stammveneninsuffizienz” – следдипломна 
квалификация, проведена на 09.10.2006 година в операционна зала 
на болницата в гр. Йена – Германия. 
3. “ELVeS – Das Endo Laser Venen System zur endoluminalen 
Lasertherapie der Stammveneninsuffizienz” – следдипломна 
квалификация, проведена на 10.10.2006 година в операционна зала 
на флебологичния център в гр. Лайпциг – Германия. 
4. “Endo Laser Vein treatment” – следдипломна квалификация, 
проведена от 31 март до 2 април 2008 год. в гр. Будапеща – Унгария. 
5. “ELVeS – Das Endo Laser Venen System zur endoluminalen 
Lasertherapie der Stammveneninsuffizienz” – Workshop в Leipzig, 
05.12.2008 – Venenzentrum am Elsterpark. 
6. Индивидуално обучение относно лечението на ХВН с лазерна сонда 
дължина на вълната от 980 и от 1470 нм, относно приложението на 
методите пяно- и микросклеротерапия, проведено в клиниката на 
проф. Имре Бихари в рамките на “Hungarian Phlebology Forum”, 
Будапеща, Унгария, 13.-14.03.2009 год. 
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7. Workshop по време на в 24-я Международен форум по минихирургия 
и флебектомия под ръководството на проф. Zoltan Varady, гр. 
Франкфурт, Германия,  04.-05.06.2010 год.  
 
7.6. Международни награди  
 
1. Диплом за новаторството, проявено от дисертанта в областта на 
ELVeS-методиката в Средна и Източна Европа – 04.06.2009 год.  
2. Първа награда за най-добър постер на тема ”Besenreiserbehandlung 
mit Laserhandstück und Wellenlänge von 1470 nm.” по време на 54-я 
конгрес на Германското флебологично дружество, Любек, 19 – 22 
септември 2012 год. 
3. Диплом за приносите на дисертанта в областта на минимално 
инвазивната хирургия и флебология, връчен по време на 28-я 
международен Workshop по флебология, лимфология и ангиология 
на дружеството по миниинвазивна хирургия, Франкфурт, 20 – 21 
март 2014 год. 
 
7.7. Насоки за бъдещи изследвания 
 
Някои насоки за бъдещото развитие на настоящото изследване могат 
да се формулират както следва: 
 Въвеждане на практика по-нови генератори на лазерна енергия за 
ендоваскуларно лечение на стволови разширени вени от 1550 и 2100 
нанометра и сравняване с вече получените резултати с дължина на 
вълната от 1470 и 980 нанометра; 
 Прилагане на ендовенозната аблация и при флебектазии на горните 
крайници; 
 Доразработване параметрите за траскутанно премахване на 
ретикуларни и метличковидни вени; 
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 Усъвършенстване състава на тумесцентната анестезия, отнасяща се 
до довършителните минифлебектомии на страничните клонове след 
успешната лазерна аблация на стволовата разширена вена. 
 Проследяване на вече оперираните пациенти в по-отдалечен период 
от пет и десет години. 
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МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ 
„ПРОФ. Д-Р ПАРАСКЕВ СТОЯНОВ” – ВАРНА 
 
ДОКТОРАНТСКО УЧИЛИЩЕ  
 
 
ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ОРИГИНАЛНОСТ 
 
ПО ЧЛ. 27, АЛ. 2 ОТ ППЗРАСРБ 
 
от д-р Ангел Борисов Ангелов………………………………………………., 
докторант на самостоятелна подготовка към Катедра „Катедра по 
хирургически болести“ Факултет по МЕДИЦИНА към Медицински 
университет „Проф. д-р П. Стоянов”, гр. Варна. 
 
 
Декларирам, че представения от мен дисертационен труд на тема: 
„ЕВЛА(ELVeS) – анализ на резултатите според дължината на вълната 
и вида на влакното” е оригинална научно-приложна разработка и не е 
част от колективен труд. 
 
 
 
Дата: 27.10.2014 година     Декларатор: 
 
Гр. Варна           /……………. …/ 
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8. Приложение І 
 
Амбулаторно премахване на стволови разширени вени с помощта на 
лазерна сонда  
(информирано съгласие на пациента) 
           Уважаеми пациенти, 
           Вие страдате от болестта „разширени вени” /”варици”/ на долните 
крайници, които подлежат на радикално лечение. Успоредно със 
съществуващите вече многобройни оперативни техники, в света са 
разработени съвременни минимално инвазивни методи, които вече са  
признати за алтернатива на хирургическия метод – стрипинг. Един такъв 
нов метод е премахването на разширени вени на долните крайници с 
помощта на лазерна сонда, въведена във Вашата разширена вена с местна 
упойка. 
           Какво е болестта „разширени вени”? 
           От разширени вени на долните крайници страдат около 40 % от 
жените и около 20 % от мъжете. Вените са кръвоносни съдове, които 
връщат кръвта към сърцето. Те разполагат с много фини образования на 
венозната стена, наречени венозни клапи, които спомагат кръвта в съда да 
се движи само в една посока – от периферията към сърцето. Разширените 
вени се появяват когато заболеят тези венозни клапи. Тогава, при 
нормалния изправен стоеж на човека, се стига до застой или махаловидно 
движение на венозната кръв в засегнатия съд. Без адекватна лекарска 
намеса се появят болки, чувство на напрежение, умора, тежест в крака, 
появата на отоци около глезените и по-нагоре, а по-късно – и до промени 
на кожата и подкожието, чести възпалителни процеси, както и 
възникването на „незарастващите” венозни язви. Заболяването може да се 
разпространи и върху дълбоката венозна система (така наречените 
„вътрешни вени”) и при появата на усложнения може значително да се 
наруши качеството на живот на пациента. При развила се вече дълбока 
венозна тромбоза това състояние може да бъде и животозастрашаващо. 
Затова лечението на разширените вени трябва да започне възможно по-
рано. 
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           При Вас, като мой пациент(моя пациентка), заболяването Ви бе 
установено след ангиологичен преглед и след съответно ултразвуково 
изследване с доплеров апарат. Така бе доказана патологичната функция на 
част от венозните Ви клапи. Тази „болна” вена трябва се премахне. 
           Принцип на лечение с лазерна сонда 
           При лазерния метод (ELVeS = Endo Laser Vein System) се стига до 
запушване (облитерация) на голямата подкожна вена (Vena saphena magna) 
и/или на малката подкожна вена (Vena saphena parva).  
           Светлинната енергия на лазерния лъч се поглъща от хемоглобина в 
кръвта и се превръща в топлина. Така температурата във вътрешността на 
вената се повишава значително, но пациентът не усеща болка поради 
поставената около вената вид местна упойка – това е така наречената 
„тумесцентна анестезия”. Така се създават промени в стената на венозния 
съд, които възпрепятстват движението на кръвта през него. С други думи 
казано – вената се „заварява” от тази температура. Преди тази 
манипулация около разширения венозен съд се впръсква с тънка игла 
разреден разтвор на локален анестетик, който има за цел напълно да 
обезболи третирания участък и на второ място като буфер да предпази 
кожата и околните тъкани от термично увреждане. 
            Начин на извършване на манипулацията 
           Лазерното лечение на разширените вени е амбулаторен метод, но се 
извършва в хирургична зала при строго спазване на правилата за асептика 
и антисептика. Всички консумативи са еднократни. 
           Работи се с един особен вид местно обезболяване, така наречената 
тумесцентна анестезия. Според телесното тегло и според дължината на 
третирания участък в ложето около вената под непрекъснат ехографски 
контрол се впръсква с помощта на една помпа между 500 и 1500 мл 
разтвор на натриев хлорид от 0,9 %, в който има само 30 мг локален 
анестетик – лидокаин. Тази методика има съществено предимство пред 
общата упойка, защото пациентът (пациентката) остава подвижен, и 
така се намалява и рискът от тромбози на други съдове. Това важи с 
още по-голяма сила за болни с придружаващи сърдечно-съдови и 
астматични оплаквания, където общото обезболяване ще е с много висок 
риск. 
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           Първоначално се извършва преглед с ултразвукова сонда. 
Разширената вена се маркира върху кожата. Там където е най-ниската 
инсуфициентна точка се пунктира с игла (с диаметър около 1,2 мм) 
или миниинцизия до 2-3 мм. При лечението с лазерна сонда по правило 
това убождане е единственото място, от което се прониква във вената, така 
че при това лечение не остават белези. През иглата се въвежда в съда 
тънък катетър. В него се поставя тънко лазерно влакно до нивото на 
слабинната област. Целият този процес се контролира постоянно чрез 
ултразвуков апарат. 
           Следва въвеждане на обезболяващия разтвор в ложето около вената. 
Краят на лазерното влакно се свързва с лазергенератора, който създава 
лазерен лъч с дължина на вълната около 980 нанометра при едните уреди 
или 1470 нм – при другите уреди. Това са инфрачервени лъчи. Хирургът 
започва бавно да изтегля катетъра с лазерното влакно, като скоростта е 
около 3-5 сек. за сантиметър. Скоростта е в пряка зависимост от 
големината на разширената вена. На дисплея на апарата постоянно 
визуално се контролира от оператора количеството на въведената енергия 
– средно около 100 джаула на линеен см. Съществуват две методики на 
лечение на разширена вена с лазерни влакна – с непрекъснато бавно 
изтегляне или на определени импулси. Така или иначе винаги се стига до 
сбръчкване на венозната стена и до нейното запушване. Вече 
нефункциониращата вена може без никакъв проблем да се остави в 
крайника на пациента. От активираните ензимни процеси тя ще бъде бавно 
„разложена” в следващите седмици и превърната в съединителна тъкан. По 
желание на пациентите в същата процедура могат да се третират и 
страничните клонове на главната вена, ако и те са разширени. Опитът 
обаче показва, че в до 60% от случаите тези странични клонове сами 
облитерират благодарение на приложената след лазерното лечение външна 
еластокомпресия. Ако все пак останат единични възли, без никакъв 
проблем могат да се приложат и други довършителни процедури като 
минифлебектомия или остатъчните варици да се склерозират с помощта на 
въведена в тях пяна или специфична склерозираща течност. Не е проблем 
при пациенти с двустранна варикоза да се обработят и двата крайника, но 
се препоръчва това да стане поне през месец време между двете 
процедури. 
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           След цялостното отстраняване на катетъра и лазерната оптика 
следва налагане ексцентрична и циркулярна външна еластична компресия 
с медицински еластичен чорап от втори компресионен клас. Той остава на 
крайника задължително през първото денонощие. На следващия ден 
всички пациенти се преглеждат отново от лекуващия лекар и се извършва 
контролна ехография на повърхностната и дълбока венозна система. От 
тук нататък чорапът се носи само през деня. Като профилактика спрямо 
дълбоката венозна тромбоза освен двигателната активност пациентите 
трябва да правят подкожно инжекции с нискомолекулярен хепарин – 
по една на ден (това са готови аптечни форми). Продължителността на тази 
профилактика е строго индивидуална и се преценява от лекуващия лекар. 
           След напускане на операционната зала пациентите са със запазена 
работоспособност през следващите дни. Те задължително получават 
телефонен номер за обратна връзка с оператора, както и наставления и 
препоръки за контролни прегледи – всички те са безплатни. 
           Общи препоръки 
           Лазерното лечение на разширените вени е изцяло амбулаторен 
метод. Пациентите престояват в лечебното заведение само няколко часа. 
След изписването им се препоръчва да останат в кръга на своето семейство 
или при близки хора поне още 12 часа. В първите 24 часа след 
манипулацията не трябва самостоятелно да се движат по улицата, да 
управляват превозно средство, сами да ползват обществения транспорт, 
както и да работят с опасни машини. Тези предпазни мерки са свързани не 
с манипулацията на вената, а с локалната анестезия. Най-добре би било, 
ако член от Вашето семейство Ви придружат по пътя от лечебното 
заведение до дома. 
           Евентуални странични реакции 
           След отзвучаване на локалната анестезия по хода на вената могат да 
настъпят много слаби болки в следващите 10 часа, но те с преходен 
характер. Ако все пак усещате някаква болка, не трябва да се отказвате от 
предписаните от лекаря Ви обезболяващи средства, в противен случай 
можете, обусловено от болката, да повишите кръвното налягане, а това да 
доведе до нежелани кръвоизливи. 
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           По правило около третираната вена се получават леки синини. Те 
изчезват от само себе си след около 10 дни. По-упоритите синини остават 
няколко седмици. Локалното охлаждане и хепариновите гелове помагат за 
по-бързото им разнасяне. При някои пациенти може третираната с 
лазерното влакно вена да се напипва като твърд и болезнен участък, но 
това е много рядко и отзвучава до две седмици. Дължи се на постигнатия 
асептичен възпалителен процес, което е целта на лечебната манипулация. 
Прилагането на нестероидни противовъзпалителни мехлеми и охлаждане 
бързо нормализира състоянието. Някои пациенти чувстват сбръчкването на 
вената като едно постоянно теглене в крайника, това е напълно безобидно 
и отзвучава напълно 1 до 2 седмици след лечението. Във световен мащаб 
възможността за неуспех от манипулацията е под 1 %. 
           Рискове и възможни усложнения 
           Въпреки отговорното и внимателно лечение на вената при лазерния 
метод могат да настъпят някои усложнения, които да изискват 
допълнително внимание: 
- инфекция – изключително рядко, защото се работи при стерилни 
условия в хирургична операционна зала. Но все пак ако настъпи – 
необходимо е антибиотично и локално лечение от страна на 
Вашия лекар. 
- По-големи от обичайното подкожни кръвоизливи, които следва са 
се третират допълнително, включително и хирургично. 
- В много редки случаи са описани появата на кожни втвърдявания 
/келоиди/, които не са желани от козметична гледна точка. 
- Възможна е появата на кафеникаво оцветяване по хода на 
третираната вена, което за отзвучи след няколко месеца. 
- Алергични реакции спрямо локалната анестезия също биха били 
възможни. Те се изразяват в сърбеж, обрив или друго, което би 
наложило по-сериозно лечение, но по принцип са изключително 
редки – казуистика. 
- Нарушена кожна чувствителност по хода на обработената вена – 
мравучкане или като безчувственост. По правило това нарушение 
е с обратим характер. Изключително рядко може да се запази за 
по-дълъг период време. 
- Също много рядко усложнение е появата на лимфостазен оток на 
третирания крайник, което изисква по-продължително носене на 
външната еластична компресия. 
- Както при всички венозни манипулации, така и тук опасността от 
дълбока венозна тромбоза е голяма, ако не се профилактира. 
100 
 
Затова след лазерното лечение прилагането подкожно на 
нискомолекуларни хепарини е задължително. Много рядка 
странична реакция при хепариновото лечение е ХИТ /=хепарин 
индуцирана тромбоцитопения/, водеща до застрашителни 
кръвоизливи. 
- Усложнение, като засядане на лазерното влакно или част от него 
или част от катетъра във вената, също е казуистика. Ако се случи, 
пребягва се към оперативно отстраняване. 
           Статистически опасните усложнения (като дълбока венозна 
тромбоза, белодробна емболия, тежки инфекции) са изключително редки. 
Те са наблюдавани главно при пациенти с придружаваща захарна болест,  
наднормено тегло, или при много запуснати разширени вени. В сравнение 
с оперативния метод – стрипинг – тези усложнения са значително по-
редки. 
           Причината за това е, че лечението с лазерна сонда е щадящ метод и 
че двигателната способност на пациента е напълно запазена. 
           Особени препоръки за пациентите 
           Лекуващият Ви лекар е установил, че Вашите разширени вени са 
подходящи да се излекуват с лазерния метод. Принципно това лечение се 
извършва в хирургична операционна зала, но е амбулаторен метод. В САЩ 
и в Европейския съюз методът е въведен от 2002 година и са излекувани 
десетки хиляди пациенти по описания по-горе начин. Статистически 
обработените ранни и късни резултати от това лечение дават предимство 
пред стандартното хирургично лечение – стрипинг. Ето по-съществените 
предимства: 
- козметично – възможно най-добрия резултат – има само една 
пункция на вена; 
- много малки подкожни кръвоизливи; 
- подвижност на пациентите веднага след процедурата; 
- запазена работоспособност за следващите дни; 
- идеална за всички, които не желаят обща анестезия. 
 
           За България този метод е нов. Както в Европейския съюз, така и у 
нас лазерното лечение на разширените вени все още не се заплаща от 
официалните здравно-осигурителните каси. Стойността на процедурата 
зависи изцяло от консумативите за еднократна употреба, които се внасят   
от Германия и Австрия. (Лазерната сонда е произведена от фирма 
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BIOLITEC, медицинските еластични чорапи - от фирма MEDIVEN, а 
останалите консумативи са от производителя Lohmann/Rauscher и 
Braun/Melsungen).  
 Заплащането се извършва при постъпване в клиниката на 
регистратурата и Вие получавате съответно необходимите отчетни 
документи.  В заплатената от Вас сума са калкулирани труда и всички 
консумативи за лазернато лечение на Вашия крак, както и безплатните 
контролни прегледи в рамките на три месеца след това. Ако встрани от 
главната вена останат единични метличковидно или мрежовидни венички 
или отделни малки варикозни възелчета, които Ви смущават от козметична 
гледна точка, те подлежат на допълнителна обработка без да е необходимо 
ново заплащате. 
           Общи препоръки за подготовка: 
           Като пациенти Вие сте задължени да ме информирате за 
всички придружаващи заболявания и състояния, съществуваща 
алергична предиспозиция, рискови фактори и придружаващо 
медикаментозно лечение. Само така може да се избере най-
подходящия метод за лечение на разширените Ви вени. 
           Една седмица преди лазерната процедура се препоръчва спиране 
на лечението с тиклид или плавикс. Ако сте случайно на лечение с 
аспирин или с индиректни антикоагуланти (синтром, маркумар, 
фалитром и др.), това трябва задължително да се обсъди с лекуващия 
Ви лекар. По принцип не се налага прекратяване на приема им. 
Притежаването на пейсмейкър не е противопоказание за лазерна 
аблация. 
           При личния лекар трябва да се извършат рутинни лабораторни 
изследвания, като кръвна картина и коагулационен статус, до седмица 
преди манипулацията. За пациенти над 40 години, като и за тези с 
придружаваща сърдечна патология, извършване на ЕКГ при личния 
лекар е задължително.  
           Ако са необходими  други  изследвания лекуващият Ви лекар ще 
Ви осведоми. 
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           Сутринта, в деня на процедурата, е позволено да закусите. 
Поемането на друга храна и течности ще стане след извършване на 
лазерното лечение на разширената вена. 
           Постъпването в лечебното заведение става в часа на 
заплануваната процедура, което се уговаря предварително с лекуващия 
Ви лекар. Носете със себе си настоящата бланка, подписана от Вас, 
лабораторните изследвания и ЕКГ, домашни чехли и пижама или 
нощница. Бръсненето на крайника не е задължително, но е 
желателно. 
           Тъй като шофирането след процедурата не е желателно (поради 
местната упойка в крайника Ви), моля организирайте посрещане и 
придружаване до Вашия дом от страна на Вашите близки, като 
непосредствено след процедурата сте задължени да вървите пеша 
поне един час. 
             Лекуващият Ви екип на лечебното заведение Ви благодари за 
oказаното доверие.  
           Запознат/а/ съм със заплануването лечение с лазерна сонда на 
разширените вени на ................. крак, както и с евентуални рискове и 
нежелани странични реакции. Съгласен (съгласна) съм разширените 
вени на ................ крак да бъдат отстранени с лазерния метод.   
Пациент/пациентка/......................................................................................... 
Години.............................   Дата:................................. Подпис........................ 
Лекуващ лекар:..............................  /д-р Ангелов/     
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9. Приложение ІІ 
 
CКЛЕРОЗАЦИЯ НА РАЗШИРЕНИ ВЕНИ 
/разяснителен документ за взаимно съгласие/ 
Уважаеми пациенти, 
 Болестта разширени вени (варици) на долните крайници настъпва 
при разширяването на повърхностните вени на краката. Това не е само 
един козметичен проблем, а могат да се появят и оплаквания. Често се 
чувства тежест в краката, нощем се явяват крампи в прасците, кожата на 
подбедриците се оцветява, пациентите получават „сърбящи” или „горещи” 
отоци, особено в областта на глезените, стига се до чести венозни 
възпаления. След години кожата добива кафеникав цвят, могат при 
определени условия да се появят и незаздравяващи рани на подбедриците. 
 Най-честата причина за появата на разширени вени е индивидуално 
обусловената вродената слабост на съединителната тъкан. Клапите на 
повърхностните и на дълбоките вени гарантират при всички здрави хора 
нормално връщане на кръвта към сърцето. Клапите на вече разширения 
повърхностен венозен съд не са в състояние да се затварят плътно. Кръвта 
се движи по дълбоките вени нагоре до слабинната област, където част от 
нея навлиза в повърхностната венозна система и се връща обратно към 
ходилото. Този патологичен кръговрат води до увеличаване на 
вътревенозното налягане в повърхностните вени, получават се отоци, 
появява се чувство за тежест и напрежение в крака. 
 Пръв белег за поява на разширени вени могат да са вече разширените 
малки подкожни вени и капиляри. С помощта на специализирани 
изследвания (напр. цветна дуплекс доплер сонография, светлинно-
рефлексионна реография, венообтурираща плетизмография, флебография, 
както и с най-новия и модерен уред Veinlite-220) може лекуващият лекар 
да установи кои са за настоящия момент болните вени. 
 Според вида на разширените вени съществуват няколко методи за 
лечение: 
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 Изцяло консервативно лечение, което се изразява в постоянна 
външна еластична компресия с медицински чорапи, чорапогащи или 
навиване на специален за тази цел еластичен бинт + памучна и 
дунапренова подложка – ежедневно. 
 Оперативно отстраняване на разширените вени – методът се прилага 
основно при заболяване на главните подкожни вени: това е 
предложената преди повече от 100 години операция - стрипинг. 
 Отстраняване на вената с лазерна сонда, сонда с втечнен азот или 
облитерацията й с помощта на радиовълни. 
 CHIVA – метод: това е френски метод за корекция на кръвния ток по 
наличните запазени до момента венозни магистрали при амбулантни 
пациенти, като се отстраняват по оперативен начин само болестно 
променените участъци от венозната система. 
 Склерозация на вените – в разширените вени се инжектира един 
субстрат, което в момента Ви се предлага. Склерозиращият агент 
води до появата на асептичен възпалителен процес на венозната 
стена, чрез което се постига залепване на вътрешните стени на 
съда и запушване на разширената вена. Повече през така 
обработената вена не се движи венозна кръв, вената закърнява и се 
превръща в съединителна тъкан. Този тип лечение е подходящ при 
разширение на малокалибрени вени на кожата и подкожието, 
при разширение на ограничени участъци от главните подкожни вени, 
при всички метличковидни, мрежовидни вени и странични венозни 
разклонения на главните вени, както и при рецидив след вече 
извършено оперативно лечение. Новост е лечението, когато вместо 
течния склерозант се прилага склерозант под формата на пяна; 
последната се подготвя от Вашия лекуващ лекар непосредствено 
преди процедурата.  
 
 Склерозиращо лечение: 
 Варикозно промененият съд се пунктира с тънка игличка в лежащо 
положение на пациента /пациентката/. Използването на съврeменния уред 
Veinlite 220 гарантира безупречната и точна пункция. При лечението с 
пяна се поставят на няколко места т.н. „пластмасови игли” – абокати. 
След това крайникът се повдига и се инжектира склерoзиращият агент. 
Известни са много склерозиращи средства. Преди процедурата мое 
задължение е да Ви уведомя за вида на използвания от мене склерозиращ 
агент. 
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 За да се получи по добър контакт на склерозанта с венозната стена 
може да се приложи метода на предварително инжектиране на малко 
количество въздух /0,5 мл/ или препарата да се въведе като пяна. Това 
малко количество въздух не е опасно. 
 Веднага след инжектирането мястото на убождане се притиска с 
марлен тампон. Това е вид ексцентрична компресия. В края на процедурата 
крайникът се обува с еластичен чорап от втори компресионен клас или се 
навива еластичен бинт със съответните подложки. Преценката при всеки 
отделен пациент и крайник е строго индивидуална. Само при 
склерозиращо лечение на отделни метличковидни вени компресия с 
еластични средства не е необходима. 
 При обширна варикоза лечението може да се извърши с две или три 
процедури, съобразено с допустимата доза склерозант, която се определя 
индивидуално и зависи от типа на вената и от телесната маса на пациента 
(пациентката). 
 Какви странични действия или усложнения могат да настъпят? 
 Сините петна (хематоми) на мястото на инжектирането, 
ограничения оток, зачервяването на кожата и чувството за 
напрежение са нормални оплаквания и по правило отзвучават изцяло след 
няколко дни. 
 Непосредствено след инжектирането на склерозанта може да се 
напипват болезнени и задебелени уплътнения по хода на обработената 
вена, които също изчезват от само себе си след известно време. 
Кафеникавите оцветявания и трайни уплътнения по хода на вената са 
рядкост. Ако все пак се появят, изчезват след-ващите три до шест месеца в 
99% от случаите. 
 При алергична реакция (спрямо склерозиращия агент, 
дезинфекционните средства, латекса на ръкавиците или превързочните 
материали) могат да настъпят преходни отоци, сърбеж, кожни реакции, 
световъртеж, главоболие, метален вкус в устата, повръщане и други 
подобни явления. Тежки живото застрашаващи усложнения при правилно 
извършено склерозиращо лечение не се наблюдават. 
 Ако при инжектирането на склерозиращия агент попадне част от 
него извън венозния съд (паравазално инжектиране) се получава по-силно 
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или по-слабо изразена болезненост или евентуално възпалителни промени 
на подкожната тъкан. Изключително рядко може това да доведе до 
образуване на ограничена кожна рана. Тя е може да бъде излекувана, но 
е необходимо време и търпение.  
 Ако някои от кожните нерви попаднат в обсега на склерозиращия 
агент може да се получи преходно чувство на изтръпване на засегнатата 
област или свръхчувствителност при докосване на кожата. 
 Появата на отоци по обработения крак е рядкост, явлението е 
преходно, носенето на средства за външна еластична компресия е 
желателно, а ако причината е от застоен лимфен произход, може да се 
предложи медикаментозна или физикална терапия – мануален(т.е. ръчен) 
или апаратен лимфен дренаж. 
 При лечението на големи венозни конволути (напр. по хода на вена 
сафена магна) се образуват кожни съсиреци, които могат добре да се 
повлияват от последвалата пункция с остра игла или с върха на скалпел (по 
принцип местна упойка не е необходима) и изстискване навън. 
 Склерозантът не трябва да навлиза във вътрешните вени. Затова се 
инжектира на много места по малко количество разтвор, а и 
активното движение след манипулацията също има превантивен 
характер.  
 Инфекция след склерозиращо лечение е изключителна рядкост. 
Последвалото антибиотично лечение по правило добре повлиява процеса. 
По-висок риск има при диабетно болни. 
 Успех от приложеното лечение: 
Първопричината за разширените вени, това е слабостта на 
съединителната тъкан, не се повлиява от приложеното склерозиращо 
лечение. Възможно е след години отново да се появят на съседни места 
разширени вени, изискващи допълнително въвеждане на склерозант. 
Препоръчва се редовно да се консултирате при Вашия лекуващ лекар. 
Възможна е на мястото на разширената вена да се появят нови 
„напукани” много ситни капиляри. Това се наблюдава при светлокожи 
пациенти в 10-20 % от случаите. Необходимо е допълнително 
склерозиращо или лазерлечение. 
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Обърнете внимание: 
 Минимум 30 минути се движете активно след приложеното 
склерозиращо лечение. Подгответе се за това с удобни сандали или 
широки обувки, защото ще сте с компресионна превръзка. 
 През следващите дни също се движете активно пеша или карайте 
велосипед. Вашата професионална дейност и ежедневие в 
домакинството не се повлиява от приложеното лечение. 
 По възможност не стойте дълго време прави на място или не седете с 
кръстосани крака. По възможност често повдигайте краката си. 
 В легнало положение поставяйте глезените на високо и извършвайте 
леки упражнения (напр. сгъване и разгъване на пръстите, кръгови 
движения в глезените). 
 Не носете чорапи със стегнат кант. 
 За жените е важно да не носят обувки с ток по-висок от 5 см. 
 
След склерозиращото лечение е разрешено за кратко време да се под 
душа, като се препоръчва това да стане в края на деня, непосредствено 
преди лягане. Къпането във вана, ходенето на плаж или в сауна е 
желателно да се отложи докато носете външната еластична компресия. 
Моля, изисквайте контролни прегледи от лекуващия Ви лекар. 
Винаги веднага ме информирайте, ако – според Вас - настъпят 
някакви усложнения в крака Ви,  като оток, болки, температура над 
38,5 градуса, особено ако това се появи в първите дни след 
приложеното от мене лечение. 
Заб. Запазването на час за лечение на вени става лично на телефона 
на Вашия лекар. 
           Запознат/а/ съм със заплануването лечение с лазерна сонда на 
разширените вени на ................. крак, както и с евентуални рискове и 
нежелани странични реакции. Съгласен (съгласна) съм разширените 
вени на ................ крак да бъдат отстранени със склерозиращия метод.   
Пациент/пациентка/......................................................................................... 
Години.............................   Дата:................................. Подпис........................ 
Лекуващ лекар:..............................  /д-р Ангелов/     
